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MALATTIE DEI FANCIULLI DALLA NASCITA ALLA PUBERTA. 


( Medicina e 


Le. malattie dei fanciulli, come quelle 
degli adulli, possono considerarsi sotto di- 
versi aspetti, donde risultano altrettante 
classificazioni. Queste classicazioni offrono 
tutte i loro vantaggi ed i loro inconvenienti, 
. e nessuna di esse supera tanto le altre che 
la scelta non ne sia sempre moîto arbitraria; 
in questo stato di cose abbiamo scelto la 
classificazione che ci parve più facile per 
lo studio, vale a dire quella che divide 
‘ le malattie per sistemi ed apparecchi. Fum- 
mo tanto più indotti a prescegliere tale 
classificazione, in quanto che il quadro 
nosologico dell’ infanzia è necessariamen- 
te mollo incompleto, e per conseguenza 
la classificazione che si può chiamare pa- 
tologica avrebbe offerto delle lagune che 
le avrebbero tolto il suo vantaggio prin- 
cipale, quello di aggruppare le. malattie 
dietro le analogie morbose. Altronde-pen- 
siamo che la quistione delle classsificazio- 
ne ha pochissima importanza in patologia, 


Chirurgia.) 


e che il principale se non l’unico van- 
taggio che si possa ricavarne nello stato 
attuale delle conoscenze mediche è quel» 


lo della facilità dello studio. Posto ciò, 


ecco il metodo che ci proponiamo di se- 
guire nello studio delle malattie dell’in- 
fanzia : 

1.° Malattie dell’ apparecchio respira» 
torio ; 

2.° Malattie dell’ appgrecchio circola» 
torio; . 
5.0 Malattie dell’ apparecchio digestivo 
e de’ suoi annessi; 

4.° Malattie dell’ apparecchio genito-ori- 
nario; 

5.0 Malattie dell’ apparecchio cerebro- 
spinale; 

6.0 Malattie degli organi dei sensi; 

7.0 Malattie del sistema locomotore; 

8.° Finalmente collocheremo in un’ ol- 
tava categoria le malattie generali che 
interessano parecchi sistemi in pari lem- 


\ 
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po, e delle quali non sgno sufficiente- 
mente determinate la natura e la sede. 

Sebbene le malattie mediche -sieno so- 
prattutto quelle che offrono delle par- 
ticolarità proprie all’ infanzia, v° hanno 
tuttavia parecchie affezioni chirurgiche le 
quali sono 0 quasi esclusive a questa età, 
o almeno assai differenti da ciò che sono 
“nell'adulto per meritare una descrizione 
speciale. Le malattie cui facciamo qui 
allusione non furono comprese per anco 
in alcun trattato di patologia dell’ in- 
fanzia, ed a questo difetto abbiamo cer- 
cato di sopperire. Il nostro traitato sa- 
rà così il più completo che esista nello 
stato attuale della scienza, 


LIBRO PRIMO. 


MALATTIE DELL® APPARECCHIO 
RESPIRATORIO. 


CAPITOLO PRIMO. 
MALATTIE DELLE FOSSE NASALI. 
ArtiIcoLO I. 


Vizii di conformazione delle 
fosse nasali. 


I vizi di conformazione delle fosse na- 
sali essendo interamente legati a quelli 
delle labbra, della volta palatina e del 
velo del palato, mandiamo la loro storia 
a quella di questi ultimi vizii di confor» 
mazione. 


AnrticoLo Ti, 
Corpi stranieri nelle fosse nasali. 
I corpi stranieri nelle fosse nasali, seb- 


bene possano incontrarsi in tutte le età, 
non si osservano in generale chie nei fan- 


‘ciulli, i quali nei Ioro giuochi s*introdu- 


cono nel naso piselli, fagiuoli, mocciuoli 
di ciliegie, ec. Secondo Schneider, si svi- 
lupperebbero dei piccioli vermi nei seni 
frontali, e Zacuto Lusitano racconta che 
la presenza accidentale di un verme nel 
naso determina prontamente la morte. 
Questi ultimi fatti avrebbero bisogno di 
essere confermati da altri più autentici 
per ispirare qualche fiducia. i 

Comunque sia, i veri corpi stranieri 
delle fosse nasali possono restare lunghis- 
simo lempo in questa"cavità senza cagio- 
nare accidenti notevoli, come si può cre- 
dere che essi vi siano ancora dappoichè 
furono estratti o espulsi. i 

Quando sono piselli o anche noceiuoli 
di frutta, il calore e 1° umidità del luogo 
aumentano il loro volume, ed i sintomi 
che ne sono la conseguenza. Si trova an» 
che nel tomo XV, p. 32% del Giornale 
di medicina, esempio di un fagiuolo che 
avrebbe germinalo nel naso, e mandato 
dieci o dodici radici. Senza negare il fatto, 
si può dire che finchè esso resterà unico, 
sarà contrastabile. 

I sintomi consistono ordinariamente nel- 
la sensazione stessa di un corpo stranie- 
ro, in un dolore, in un’ iperseerezione del 
la mucosa nasale, in rapporto colla forma 
più o meno irritante del corpo straniero. 
Quando esso È molto grosso, imprime alla 
voce un carattere nasale, e cagiona do- 
lori che si propagano în tutta la testa. 

La diagnosi si deduce dagli anteceden- 
ti, dai sintomi che abbiamo indicati; dul- 
l'ispezione diretta, esponendo l’ammalato 
alla chiara luce; e, se occorre 1° esplo- 
razione della località, con uno specillo, 0 
meglio ancora con ‘una siringa da donna. 
Conducendosi così, @ impossibile che il 
corpo straniero sfugga all’ esame, e non 
si può spiegare che colla negligenza lo 
sbaglio registrato da Rullier nel Diziona- 
rio delle scienze mediche. 

Osservazione. « Una ragazzina aveva da 
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parecchi mesi il naso in uno stato inquie» 
tante di gonfiezza dolorosa e di suppura- 
zione interna. La si credeva colpita da 
qualche ulcera scrofolosa, e moltissimi ri- 
medi inutilmente adoperati facevano con- 
siderare la malattia, se non incurabile, al- 
meno molto ribelle. Allora fu che esami- 
nando diligentemente ed alla chiara luce 
l'interno del naso di questa ragazzina, 
Rullier scorse un corpo straniero, obbli- 
quamente diretto in trasverso, ed arresta- 
to nella narice destra, ad otto o nove li- 
nee circa dall’ apertura del naso. Facile 
fu 1° estrazione, e pronta la cessazione de- 
gli accidenti. Era un pezzo di legno già 
alterato, rammollito, e largo mezzo pol- 
lice almeno. La ragazzina lo aveva lasciato 
sfuggire nel naso, ed il timore di essere 
sgridata le aveva imposto il silenzio su 
questo accidente. » 

I corpi stranieri delle fosse nasali non 
avranno mai gravità, soprattutto perchè i 
condotti sono doppii, e le funzioni di que- 
sti condotti non sono sensibilmente tur- 
bate. Aggiungiamo che i corpi stranieri 
si riconoscono e si estraggono facilmente. 

L° estrazione si compie con mordenti 
o con picciole pinzette da polipi; uno 
specillo incurvato ad uncino potrebbe {al- 
volta essere più comodo'e riuscire più si- 
curamente. i 

Non parliamo dei calcoli delle fosse na- 
sali, affezione rara in sè stessa, e che non 
fu osservata nell’infanzia. 

Eccettuati i vizii di conformazione, le 
malattie di questa regione offrono pochi 
fenomeni speciali nei fanciulli. La coriza 
e l’ epistassi sono le due sole malattie di 
cui ci occuperemo, seguendo in ciò l’e- 
sempio di tutti gli autori, 


un ARmICOLO. III, 
Coriza nei fanciulli. 


Questa affezione si presenta sotto due 
forme diîferentissime: 1.° sotto forma di 
infiammazione semplice; 2.° sotto forma 
difterica. La prima di queste forme può 
inoltre presentarsi sotto lo stato acuto ed 
allo stato cronico. 


Sa. 
Coriza semplice, acuta. 


La coriza acuta semplice nulla offre di 
particolare nei fanciulli, fuorchè gl’ incon- 
venienti talvolta grandissimi in quelli che 
non sono slattati, e particolarmente nei 
più giovani di essi; quindi ne hanno trat- 
tato soprattutto gli autori che si sono oc- 
cupati particolarmente delle malattie dei 
neonati, sebbene ancora assai brevemente ; 
ecco ciò che ne dice Billard: 

« L° azione del freddo, l’aria umida, il 
raffreddamento delle estremità bagnate 
dall’ orina dei bambini, che si trascura di 
cangiare spesso, l’ esposizione al calore di 
un fuoco troppo vivo, e soprattutto alla 
luce ed al calore dei raggi solari, sono 
cause molto ‘ordinarie della coriza nei 
bambini. Quando al ritorno della prima- 
vera si si affretta a condurre al passeg- 
gio i bambini al sole, li si vede quasi 
subito sternutare e reumatizzarsi; la pron- 
tezza colla quale il soleggiamento agisce 
sulla membrana pituitaria è tanto più, 
grande in quanto che alla fine dell’ inver- 
no si è generalmente non avvezzi all’ im- 
pressione del sole. Forse per questa ra- 
gione il volgo considera molto malefico 
il sole di maggio. Comunque sia, subito- 
chè Ia membrana pituitaria è infiammata, 
ei ne presentano i sintomi, dei quali ecco 

i il principio ed il corso: 
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» Lo sternuto frequente è il primo se- 
gno delia coriza. Ben presto delle muco- 
sità, in principio filanti e chiare, poi gialle, 
verdognole, e finalmente puriformiy sco- 
lano dalle narici. Il bambino, che dorme 
quasi sempre colla bocca chiusa, non può 
allora dormire senza tenerla aperta; la 
sua respirazione è romorosa, e si può ri- 
conoscere, invece di rantolo, un ro- 
more di fischio che avviene nelle fosse 
nasali. Questo romore si pronunzia di più, 
e la difficoltà della respirazione cresce in 
proporzione che le mucosità nasali diven- 
gono più dense e più abbondanti. Esse 
oppongonsi al passaggio dell’ aria, dissec- 
cansi all’ orifizio esterno delle narici che 
ne sono otturate più o meno completa- 
mente; allora l'agitazione, le grida e ta 
fisonomia del bambino esprimono il suo 
dolore ed il disturbo eccessivo ch’ei ne 
prova. Se in questo momento gli si porge 
la mammella, il suo stato di ansictà e di 
soffocazione raddoppia; egli abbandona 
subito il capezzolo, perchè non può eser- 
citare il succhiamento, poichè non respira 
più che per la bocca, e questa si trova al- 
lora riempita dal capezzolo e dal latte che 
ne scola; di maniera che, trovandosi con- 
tinuamente agitato dal bisogno della fame 
e dal’impossibilità di soddisfarla, ci cade 
ben presto sfinito di stanchezza, di dolore 
e di inanizione, e non tarda a perire, an- 
che prima di essere arrivato ad un grado 
di marasmo avanzato. 

. 3» Il corso dei sintomi è talvolta rapi- 
dissimo; in tre o cinque giorni un {tenero 
bambino può perire d° una coriza. Questa 
malattia deve dunque essere sempre con- 
siderata grave nei bambini. D° altro lato 
la coriza non ha sempre conseguenze così 
funeste ; il pericolo della malattia è sem- 
pre subordinato al grado di tumefazione 
della membrana. piluitaria, all’abbondan- 
za e soprattutto alla consistenza delle mu- 
cosità separate dalla membrana infiam- 
mata. Allorchè dunque 1° infiammazione è 


leggera le mucosità masali mon sono che 
filanti, chiare e più abbondanti che nello 
stato naturale, donde segue che il distur- 
bo della respirazione non è che mediocre. 
In generale la coriza non presenta peri- 
colo finchè il bambino può poppare; il 
pericolo incomincia coMa difficoltà della 
respirazione e del succhiamento; e la co- 
riza, a tutti casi altronde pari, è tanto 
più pericolosa quanto più tenero è il bam- 
bino. » (Billard, Malattie dei bambini, 
p. 502.) 


$ 2. 
Coriza cronica. 


Questa forma, sebbene rarissima, poichè 
Billard è il solo autore che ne abbia ri- 
ferito un’ osservazione, sembra tutlavia 
meritare tutta l’attenzione del pratico per 
le conseguenze gravi che può indurre. 
Sarebbe difficile o piuttosto impossibile 
tracciarne la storia in modo generale all 
{rimenti che per analogia. Preferiamo dun- 
que riferire puramente e semplicemente 
osservazione unica di Billard, la quale 
potrà svegliare 1° attenzione del medico, 
ed anche servirgli di guida nei casi ana- 
loghi che potessero incontrarsi nella sua 
pratica. 

» Osservazione. Coriza cronica, ram- 
mollimenito della membrana pituita- 
ria. « Paolo Galon, di mesi 417, slaltato 
da qualche tempo, entra nell’ infermeria 
il 241 agosto; è pallido, sebbene assai 
forte ; la sua pelle è calda, il polso natu- 
rale, la respirazione nasale di estrema dif- 
ficoltà, le congiuntive leggermente iniet- 
tate. ( Malva gommata, pediluvio, latte di- 
mezzato. ) Per tutto il mese di marzo egli 
non presenta altri sintomi che uno stilli- 
cidio mucoso abbondantissimo pei naso, 
la respirazione nasale molto romorosa e 
molto difficile, e molta tendenza al sopo- 
re ‘il suo polso è generalmente lento e 
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picciolo; taftavia diviene talvolta più fre- 
quente verso la sera. (Vescicante alla 
nuca, dopo quattro sanguisughe alla re- 
gione mastoidea.) Questa medicazione ca- 
gionò un po’ di miglioramento. nella posi- 
zione del bambino, che respirò meglio e 
fu meno soporoso. Il 3 aprile, ritorno-del 
sopore, poiso frequente ma picciolo ;. pal- 
lore generale, pelle secca , ventre teso, 
respirazione difficile, scolo mucoso abbon- 
dante dalle narici, vomiti. (Qualtro san- 
guisughe all’ epigastrio, cataplasmi sul 
ventre, dieta.) Il 4. aprile, la pelle è meno 
calda; Ia bocca è sempre secca; non vi 
ha più vomito, ed il polso è meno fre- 
quente. Il 6 aprile, scomparsa completa 
dei sintomi gastrici, scolo abbondante. di 
mucosità nasali, passaggio dell’aria per le 
fosse nasali difficile e romoroso, gonfiezza 
edematosa del labbro superiore. Da que- 
st° epoca fino al #8 continua lo stesso 
stato; il bambino non deperisce; .il na- 
so ed il labbro superiore sono conti- 
nuamente umettati dallo: scolo delle mu- 
cosilà che sono sempre bianche e filanti 
come l’albume d’ovo. 

» Per tutto il mese di maggio, il bam- 
bino restò quasi nello stesso stato senza 
deperire troppo; ma il 2 giugno, insorge 
un’ orticaria accompagnata da un po?’ di 
febbre, e che svanisce dopo due giorni. 
( Acqua di orzo gommata, latte dimezzato, 
dieta ) Ben presto avviene un leggero mi- 
glioramento, ma Ta coriza persiste, e per- 
ciò solo il bambino resta nell infermeria, 
H resto del mese di giugno ed il princi- 
pio di luglio passano senza offrire nulla 
di notevole ;“ma nella nottè del 13 al 16 
luglio, la respirazione è difficile, insor- 
ge la febbre, e delle mucosità abbondan- 
tissime scolano dal naso e dalla bocca. 
( Acqua di malva addolcita, looch, dieta.) 
Lo stato di sfinimento delbambino non per- 
mette più le evacuazioni sanguigne. Il 20 
luglio gli stessi sintomi, pallore generale, 


febbre etica caratterizzata dalla ‘picciolezza 
pilot. Vor. V. 
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e dalla frequenza del polso, con un ca- 
lore mordente alla pelle ; ogni sera havvi 
un’ esacerbazione febbrile; il marasmo fa 
rapidi progressi : tuttavia non v° ha diar- 
rea nè vomito; sebbene peraltro il ventre 
sia {teso ; le mucosità nasali sono sempre 
molto dense e molto: abbondanti. ( Looch 
con- un grano di. chermes ;. vescicante 
tra le spalle.) Avviene poco migliora- 
mento, il bambino dimagrisce e si sfinisce 
di giorno in giorno; la sua*respirazione 
è romorosa ; tuttavia il petto che, nel corso 
della malaltia,. fu. sottoposto più volle al- 
la percussione, non diede mai un suono 
cupo. . 

» Hi 10. agosto. insorge una forte op- 
pressione, che aumenta per accessi, e non 
cessa altro. che quando sono scolate dal 
naso delle mucosità molto dense delle qua- 
li lo sternuto accelera |’ uscita, Il 45, le 
mucosità. nasali hanno. cessato di colare. 
Il bambino prova un po’ di miglioramento; 
è di una magrezza estrema, tultavia non 
ha diarrea. Delle bevande ammollienti, dei 
looch semplici e del latte dimezzato for- 
mano la sua cura, e non gli sì prescrive 
che dei leggieri alimenti; ma la suora 
della sala, credendo di ristabilire meglio 
le di lui forze, gli faceva prendere în se- 
ereto dei brodi e delle zuppe grasse. La. 
mattina del 21 agosto, mentre egli era. 
agitato e gridava moito, un’ inserviente 
credendo vedere nelle di lui. grida 1° e- 
spressione della. fame, lo alzò e lo fece 
mangiare; egli non tardò a provare una 
soffocazione grandissima e morì fra le di 
lei braccia, 

» Nell’ apertura del. cadavere che fu 
eseguita il giorno dopo; si trovò la bocca 
sana, l’esofago pallido, lo stomaco moito 
disteso e pieno di una gpanata densa; la 
membrana mucosa di ‘quest’ organo era 
mollissima e rossastra 3 la membrana mu- 
cosa del duodeno sparsa di striscie. rosse ; 
l'intestino tenue sano, ma molto dilatato 


da gas; i polmoni sani. Verano delle a- 
2 


#0 


derenze cellulose fra Ie due pleure. I due 
ventricoli laterali del cervello conteneva- 
no una sierosità abbondantissima ; la mem- 
brana mucosa delle fosse nasali era molto 
rossa; gonfia, e tanto molie, che bastava 
stiorarla coll’ unghia per ridurla in una 
poltiglia rossatra e sanguinolenta; la larin- 
ge ed i bronchi erano sani. » (Billard, 
loc. cit., p. 806.) 


$ 5) 


Coriza pseudo-membranosa. 


Questa forma è molto più grave che la 
forma semplice, non solo perchè si ac- 
compagna spesso ad altre affezioni difte- 
riche, ma anche quando esiste sola, 

Caratteri anatomici. « La membrana 
mucosa delle fosse nasali dei bambini sog- 
giaciuti ‘alla coriza pseudo - membranosa 
non sembra sempre offrire delle altera- 
zioni identiche. Così noi l'abbiamo veduta 
di un rosso vivo, in parte o tutta. Cote- 
sfo rossore, in uno di questi ammalati, era 
punteggiato e sembrava esistere soprat- 
tutto a livello di picciole papille sporgenti; 
in un altro bambino, tutta la pituitaria 
aveva un colore generale rosso cremisino 
marezzato qua e la di paonazzo. Indipen- 
dentemente dal rossore la membrana mu- 
cosa era ineguale, gonfia, rammollita; ma 
questo rammollimento, che, mancava com- 
pletamente in due bambini, era negli altri 
casi pochissimo distinto. Non abbiamo tro- 
vato ulcerazioni; mon abbiamo osservato 
che la membrana mucosa fosse scolorita 
dalla suppurazione. 

» 2.0 Queste false membrane erano 
sparse per frammenti poco considerevoli, 
oppure ricoprivano tutto uno dei turbi- 
nati, ed anche tappezzavano totalmente le 
fosse nasali. Esse erano mescolate ad una 
certa quantità di pus o muco-pus ed i 
prodotti liquidi erano tanto più abbondan- 
ti, ed i caratteri anatomici dell’infiamma- 
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zione tanto più pronunziati, quanto le false 
membrane erano meno estese. Eccone la 
prova. Nell’autossia di un fanciullo di sei 
anni e mezzo, nel quale avevamo ricono- 
sciuto durante la vita delle false mem- 
brane ben caratterizzate all’ orifizio delle 
narici, tutta la membrana pituitaria era 
di un rosso vivissimo, ispessita e rammol- 
lita, coperta di uno strato purulento as- 
sai grosso; mentre in una fanciulletta di 
quattro anni le fosse nasali erano tappez- 
zate in tutta la loro estensione da false 
membrane di un bruno giallognolo, ela- 
stiche, assai grosse, che potevano facil- 
mente essere tolte senza lacerarsi; sotto 
di esse la membrana era di un rosso-scu- 
ro, ma non offriva rammollimenti nè ul 
cerazione. » (Rilliet e Barthez, tomo 4, 
p. 254.) 

Barthez e Rilliet tendono a credere, per 
analogia, che la differenza che si osserva 
fra le false membrane dipenda da ciò che 
la coriza è primitiva o secondaria. Ma so- 
no necessarie nuove osservazioni per ve» 
rificare l'esattezza di tale opinione. L° 0s- 
servazione seguente tolta da Billard, men» 
tre completa l'anatomia patologica della 
coriza cotennosa, dimostrerà che questa 
malattia non è estranea ai più teneri bam- 
bini. 

Osservazione. Coriza con concrezione 
pseudo-membranosa. 

« Maria Eséril, di giorni sei, entra nel- 
l’infermeria il 18 maggio; essa è picciola, 
ha gl’ integumenti vermigli, il polso na- 
turale, il ventre un po’ teso; ha delle de- 
iezioni verdognole abbondantissime (Riso, 
sciroppo di. gomma, cataplasma ammol- 
liente sul ventre, latte dimezzato.) Lo 
stesso stato fino al 241; allora si ricono- 
sce che.la bambina sternuta spesso, e che 
inghiotte difficilinenie il latte che le si fa 
bere col cucchiaio ; la faccia è pallida, le 
membra non sono più edematose; insorge 
una leggera ottalmia e dei vomiti fre= 
quentissimi di latte non -digerito, Verso 
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sera avviene uno scolo abbondante di 
mucosità filanti per le narlci. Il 22 ed il 
23,lo stesso stato. Il 24, la respirazione è 
molto più difficile; la bambina sonnecchia 
abocca aperta ; la sua fronte increspata in 
diversi sensi, le pinne del naso tirate in- 
fuori, l’agitazione ,, l’ansietà, espresse da 
grida frequenti, ma che la debolezza della 
bambina non le permette di prolungare, 
tutto porta a credere che esista un osta- 
colo al libero passaggio dell’aria in qual- 
che punto delle vie aeree. (La stessa cura.) 
Il 23, infiltrazione è pallore della faccia, 
continuazione della diarrea e dei vomili, 
respirazione nasale molto romorosa ed ac- 
compagnata, quando la bambina grida, 
da una sorta di accesso di tosse che ter- 
mina il movimento d° inspirazione. Il dott. 
Baron pensa che la coriza, la quale fino 
allora aveva dato luogo ad una secrezione 
abbondantissima di mucosità, sia ora com- 
plicata alla formazione di una. concrezione 
membraniforme. Questo stato dura fino al 
29; la bambina cade nel marasmo; la 
respirazione nasale è meno romorosa, ma 
le mucosità puriformi e verdognole sco- 
lano dal naso in maggior quantità. Il 31, 
il romore nasale si riproduce, dei vomiti 
di materie mucose abbondantissime insor- 
gono ad ogni istante; la bambina, poten- 
do appena respirare e ridotta al massimo 
grado di debolezza, spira la sera. 

3 Nell’apertura del cadavere si trova 
Ia bocca sana, Io stomaco in uno stato 
d’integrità perfetta, i due terzi dell’in- 
testino tenue sani; ma esiste nella regione 
ileo-ciecale una larghissima piastra rossa 
.con gonfiezza e friabilità del tessuto mu- 
coso ; la valvula di Bauino € rossa e gon- 
fia; l'intestino crasso è in uno stato per- 
fettamente sano;.il fegato è pallido. A- 
prendo le fosse nasali, si trova una cone 
crezione pseudo = membiranosa. biancastra, 
ed un po*lordata dal sangue esalato alla 
sua superficie, Essa incomincia alla parte 
‘superiore della glolta, ed invece di esten- 
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dersi nella trachea risale verso i seni ed 
ì turbinali del naso, e li riveste appli- 
candovisi solidamente. La membrana mu- 
cosa è, sotto di essa, molto gonfia e di 
un rosso vivo; è anche sanguinente in 
certi luoghi. 11 polmone destro è ingor- 
gato: di sangue al suo orlo posteriore ;.- il 
cervello è sano. » ( Billard, /oc. cit 
p. BO4.) 

Sintomi. I sintomi della coriza coten- 
nosa non differiscono localmente da quelli 
delle altre forme della stessa malattia. In 
quanto ai sintomi generali, sono molto 
più gravi, locchè dipende soprattutto da 
ciò che esiste quasi sempre un’altra ma- 
lattia gravissima essa pure. 

| Complicazioni. Tutte le forme di co- 

riza nei fanciulli sono soggette a compli- 
carsi ad affezioni cerebrali. Ua vicinanza 
deli° infiammazione determina verso il cer- 
vello' un’ irritazione più o meno forte dal- 
la quale risulta. un idrocefalo acuto, 0 
degli accidenti non meno funesti; di ma- 
niera che. non e raro vedere i fanciulli 
provare, durante la coriza, del sopore, 
della prostrazione, talvolta anche convul- 
sioni, segni evidenti d’irritazione cere- 
brale. i 

Corso, durata, pronostico. Il corso della 
coriza cotennosa è ordinariamente pron- 
tissimo sebbene difficile da apprezzare in 
modo assoluto. La si vide terminare colla 
morte in tre giorni; ma siccome in quasi 
tutti i casi essa è complicata ad altre af- 
fezioni più gravi, lice credere che la sua 
durata sarebbe più considerevole se la 
malattia fosse sola. Estrema n° è la gravi- 
tà. Barthez e Rilliet non hanno osservafo 
un solo caso di guarigione. 

Cause. Le cause sono senza dubbio 
quelle di tutte le altre malattie cotennose, 
come prova la sua frequenza maggiore nel- 
le femmine che nei maschi osservata da 
Rilliet e Barthez. | 

Cura, Non facciamo che indicare qui la 
cura semplicissima della coriza ordinaria. 
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In quanto ai mezzi da usarsi contro 1° ele- 
mento difterico, sono quelli stessi che si 
adoperano nel crup, e non v° insisteremo 
circostanziatamente che quando tratteremo 
di quest’ultima malattia. 


La cura che «conviene nella -coriza sem-. 


plice deve variare secondo le età; nei 
bambini tenerissimi e che poppano an- 
cora, bisogna sospendere l’ allattamento 
materno, perchè 1° azione di poppare è 
per essi penosissima, perchè cresce la 
difficoltà della respirazione, e può aumen- 
tare la gravità degli accidenti generali, 
che accompagnano I° infiammazione del- 
le fosse nasali. Altronde i bambini, in 
questo caso, poppano così male che la 
quantità del latte che essi prendono è 
sempre insufficiente -a nutrirli, di maniera 
che ei sono esposti a morire di languo- 
re e di fame. Si procurerà di farli bere 
con precauzione, versando loro in bocca 
qualche cucchiaiata di latte di vacca .0 
di capra dimezzato coll’acqua di tritello. 
Se la deglutizione fosse troppo difficile, 
bisognerebbe ricorrere a clisteri nutrienti. 

Non giova dirigere, verso le fosse nasali 
dei teneri bambini, il vapore di qualche 
decozione ammolliente ; giacchè le vie ae- 
ree sono così strette che la gorifiezza mo- 
mentanea che cagiona l’impressione del 
vapore umido non fa che aumentare la 
difficoltà della respirazione. L°allontana- 
mento delle cause che hanno potuto de- 
terminare la coriza, le bevande legger- 
mente lassative, come il sugo di prugne 
inzuecherato, 0 anche l’ amministrazione 
di un sale purgante, e singolarmente del 
calomelano alla dose di due 0 quattro 
grani, per -istabilire un punto di deriva- 
zione sul tubo intestinale, finalmente 1° ap- 
plicazione di un vescicante alla nuca 0 
ad un braccio, saranno i principali mezzi 
da usarsi nella cura della coriza dei te- 
neri bambini. Se insorgesse una compli- 
cazione cerebrale si dovrebbe combatterla 
con mezzi opportuni. 
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ArticoLo IV. 
Epistassi nei fanciulli. 


Di tutte le emorragie spontanee l’epi- 
stassi è la sola che offra una frequenza pro- 
pria alla prima età. Malgrado di questa 
frequenza, si trova molto di rado nel fan- 
ciullo un caso in cui cuesta emorragia, al- 
meno quando è primitiva, offra tale ab= 
bondanza da costituire realmente una ma- 
lattia. Risulta dalle ricerche fatte da Ril- 
liete Barthez, e soprattutto dal dott. 
Valleix ( Guida del medico pratico, t. 41), 
che la più parte se non tutte le osserva= 
zioni.di epistassi gravi spettavano all’ e» 
pistassi secondaria. Latour riferisce una 
delle osservazioni più curiose che si pos- 
sedano di epistassi primitiva grave, e non 
pertanto alcuni autori hanno potuto pen- 
sare che essa fosse secondaria perchè era 
accompagnata da febbre. 

Osservazione 1.% « Una fanciulletta di 
dieci anni, molto soggetta ad emorra- 
gie infestinali che la rendevano abitual- 
mente debolissima, e le cagionavano una 
ciera pallida, aveva. da alcuni giorni dei 
flussi di sangue dal naso quasi conti- 
nui. Quando fui chiamato presso di lei, 
essa aveva espulso cinque o sei vermi 
per la bocca; aveva la febbre, dei mo- 
menti convulsivi, vomitava tutto che. le 
si faceva prendere, ed espelleva spesso 
del sangue col vomito. La sua emorra- 
gia nasale non aveva cessato; l’ammalata 
aveva la faccia rossa, il naso gonfio. Pre- 
scrissi parecchie dosi di polvere vermi. 
fuga che I’ ammalata vomitava in. parte; 
ma ne restò abbastanza. per vincere la 
causa del vomito ed arrestare a poco a 
poco l'emorragia. Quarant’ otto ore dopo, 
questi accidenti farono del tutto vinti; la 
febbre sola durò ancora circa una setti» 
mana, ma il corso ne divenne più rego- 
lare e più semplice. È degno d'attenzione 
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che l’ ammalata, dopo avere vomitato i 
sei primi vermi, non ne espulse più al- 
cuno durante il progresso -della malattia. » 
( Lalour, Storia delle cause essenziali, 
immediate o prossime delle emorragie, 
tomo II, p. 294.) 

Latour tende a considerare questa epi- 
slassi come il risultato déi vermi nel cana- 
le intestinale; e tale opinione sembrerebbe 
tanto più verosimile in quanto che la ma- 
lattia è svanita sotto l*influenza dei ver- 
mifugi, sebbene non fossero stali espulsi 
nuovi vermi. Dispiace che 1° ammalata non 
sia stata osservata più a lungo dopo la 
guarigione. Comunque sia, se l'opinione 
di Latour fosse vera, e tendiamo ad am 
metterla, ne risulterebbe che 1° emorragia 
grave idiopalica è senza esempio nei fan- 
ciulli. 

L’ epistassi secondaria grave, senza es- 
sere: una malattia frequente, sì presenta 
per: lo contrario talvolla nella prima età. 
Così essa costituisce uno dei sintomi più 
gravi della porpora emorragica; si ma- 
nifesta pure nel corso delle febbri erut- 
five, delle febbri intermittenti, dell’ affe- 
zione tifoide e dell’ipertosse, o in altre 
malattie. Rilliet e Barthez citano 1° osser- 
vazione di un fanciullo colpito. da anas- 
sarca, conseguenza di nefritide semplice, 
che venne assalito da un’epistassi la cui 
quantità fu calcolata a quattro scodellette. 
Si trova nell’opera di Latour 1’ osserva- 
zione di un giovinetto di 45 anni il quale 
fu assalito da una violenta epistassi nel- 
l’accesso di una febbre intermiltente quar- 
tana. Questa emorragia fu così grave da 
compromettere la vita del giovinetto. In- 
vano si cercò di reprimerla col salasso, 
colle applicazioni fredde sulla fronte, co- 
gli astringenti tirati su per le:narici, colla 
legatura delle membra, ec. ; nulla riuscì. 
L'uso dei sedalivi bastò per dissipare la 
malattia. 

Lo stesso autore riferisce l'osservazione 
di suo figlio che fu assalito: da epistassi 
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nel corso di un’ipertosse ; 1° emorragia si 
rinnovava ad ogni scossa di tosse. Essa 
svanì dopo l’applicazione di un vesci- 
cante; l’ipertosse continuò per. altro il 
SUO Corso. 

Diagnosi. L’epistassi è nei fanciulli una 
malattia in generale facile da risanare, 
perchè lo scolo di sangue per le narici 
mette sulla via della diagnosi. Accade tal- 
volta che spontaneamente o in conseguen- 
za della cura posta in uso, lo scolo ester- 
no si arresti, e si crede l° emorragia so- 
spesa; ma così non è, ed il sangue con- 
tinua a colare per l'apertura posteriore 
delle fosse nasaii; esso si stravasa e si 
raccoglie nello stomaco, e quando vi si 
trova in assai quantita, viene espulso col 
vomito. Il bambino essendo troppo tene- 
ro o troppo poco intelligente per. rendere 
conto dello scolo del sangue, e non pro» 
vando altronde alcuna sensazione penosa, 
il pratico può ignorare affatto la continua- 
zione dell’ emorragia. È importantissimo 
in tal caso esaminare la parte posteriore 
della faringe per assicurarsi se il sangue 
continua a colare. Abbiamo veduto un 
fanciullo di tre anni nel quale 1’ emorra- 
gia nasale si era arrestata, e che espulse 
alcune ore dopo una quantità considere- 
vole di grumi col vomito. È assai proba- 
bile che in tal caso il sangue che si era 
raccolto nello stomaco provenisse dalle 
narici. La qualità e quantità del sangue, 
la durata dell’emorragia, ed i suoi ritor 
ni, presentano molte variazioni secondo 
la natura delle malattie di cui 1° epistassi 
non è che un sintomo. 

Non insisteremo di più su questa ma- 
lattia poco importante, ed indicheremo 
succintamente Ja cura che essa richiede. 

Cura. Quando lo scolo sanguigno è 
poco abbondante, e quando. si ripete pe- 
riodicamente in un fanciullo forle ed al- 
tronde sano, si. può considerare questa 
evacuazione come salutare, e bisogna guar- 
darsi bene dal far. nulla che tenda a sop- 
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primerla. Nei casi contrarii nei quali 1° e- 
morragia eccedesse certi limiti e divenis- 
se minaceiante per la sua intensità, biso- 
gna, qualunque ne sia la causa, affreltarsi 
a recarvi rimedio. 

Lo scolo sanguigno essendo, nell’ im- 
mensa maggiorità dei casi, il risultato di 
un’ alterazione del sangue, ed insorgendo 
in fanciulli indeboliti, ed in un periodo 
avanzato delle malattie che li hanno pro- 
fondamente affievoliti, la cura dovrà es- 
sere tanto generale che locale. La prima 
consisterà nell’ uso dei tonici, ferro, china, 
e degli astringenti. Non è necessario dire 
che le emissioni sanguigne devono esse- 
re proscritte. In quanto alla cura locale, 
consisterà principalmente nell’applicazione 
di compresse fredde sulla fronte, sulle 
tempie e sulla nuca, dei rivulsivi sulle 
«estremità, delle iniezioni astringenti, nel- 
l'introduzione di piccioli gomitoli di fi- 
laccia nelle fosse nasali, e, come ultima 
risorsa, nel tamponamento. Tuttavia, dob- 
biamo prevenire il lettore che gravi sa- 
ranno le difficoltà nel praticare. tale ope- 
razione. 


CAPITOLO SECONDO. 
MALATTIE DELLA LARIXGE. 
ARmCcOLO I. 


Laringitide semplice, acuta e cronica. 
T'isi laringea, ecc. 


Considerate in modo generale, le ma- 
lattie della laringe sono rare nell’ infan- 
zia. Questo fatto è perfettamente in rap- 
porto colle coidizioni di sviluppo ed il 
grado di attività funzionale che presenta 
quest’ organo. Solo infatti. verso la puber- 
tà la laringe, restata fino allora in uno 
sviluppo incompleto, aumenta di dimen- 
sione in ogni senso ; questo aumento si 
eifettua per ordinario con assai più rapi- 
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dità e meno gradatamente che quello di 
molti altri organi. Si comprende così molto 
facilmente, come dice Gendrin ( Tesi sul- 
l influenza dell'età nelle malattie ), 
perchè 1° azione organica attiva che si 
riferisce a questa evoluzione è verosimile 
mente la causa dei catarri laringei così 
frequenti nella pubertà, così rari prima di 
quest’ epoca, quando non si confonda con 
queste laringitidi semplici le flogosi co- 
tennose il cui punto di partenza, come 
giova osservare, è quasi sempre in una 
difteritide gutturale o faringea antece- 
dente. 

Le affezioni croniche della laringe sembra- 
no ancora più rare nell’infanzia che le ma- 
lattie acute. Queste affezioni che si confon- 
dono generalmente sotto il nome di tisi la- 
ringee sono rarissime prima della pubertà, 
come hanno bene stabilito Trousseau e 
Bellon. Quella delle diverse specie di tisi 
laringea che dipende da un’affezione. tu- 
bercolosa è essa pure molto più rara che 
non si dovrebbe eredere a priori, dietro 
l'estrema frequenza dei tubercoli nei fan- 
eiuili. In quasi tutti i casi în cui si vide 
la laringe colpita da tal malattia, si notò 
che la tisi polmonare costituiva il princi» 
pale stato morboso, diveniva la vera cau- 
sa della morte, e che, nel complesso de» 
gli accidenti, 1° alterazione della laringe 
aveva una. parte poco importante. 

Per conseguenza non erediamo dover 
presentare qui la storia delle malattie cro- 
niche della ‘laringe; un po’ più sotto fa» 
remo soltanto qualche cenno della tubere 
colizzazione di quest’ organo. 

Fra le malattie acute, havvene una che 
deve certamente essere studiata in modo 
affatto particolare nell'infanzia, ed è il crup 
o angina laringea pseudo - membranosa. 
Questa malattia infatti, sebbene rara rela= 
tivamente a molte altre affezioni, è molto 
più di frequente ed infinitamente più gra- 
ve nell’ infanzia che nelle altre età. Il ca 
pitolo che destineremo al crup sarà la 
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CRUP O LARINGO-BROCHITIDE; 


esposizione epilogata degli studii più re- 
centi e più completi di cui questa malat- 
tia fu il subbietto. 

Consacreremo un secondo capitolo alle 
angine laringee stridule o falsi crup, ed 
un terzo alle angine ‘laringee edematose. 
In quanto alle laringilidi leggiere, sem- 
plicemente eritematose, i cui sintomi nul- 
la offrono di speciale, la loro storia, nei 
fanciulli, mon abbisogna di essere trac- 
ciata in modo particolare. 

Finalmente rimanderemo dopo l°iper- 
{tosse la storia di ciò che fu descritto sotto 
il nome di spasmo della glotta, a cagione 
dell’ analogia che questo stato presenta 
coll’ ipertosse stessa. 


ARTICOLO II. 
Crup o laringo-bronchitide cotennosa. 


Potrebbe sembrare singolare che aven- 
do trattato a parte della coriza cotennosa 
e della faringitide cotennosa, riunissimo 
qui, in un capitolo medesimo, la laringitide 
e la bronchitide della stessa natura, Per- 
chè non confondere tulte queste affezio- 
ni, identiche net fondo, in una descrizio- 
ne comune? o se si fa delle distinzioni, 
perchè non farle complete ? Facile è la 
risposta a tali quistioni. La coriza e la 
faringitide, quando esistono sole, offrono 
dei fenomeni differentissimi da quelli del 
crup propriamente detto, ed hanno ne- 
cessariamente una gravità minore; han- 
no pure le ioro indicazioni speciali ; Ja 
laringitide, ia tracheitide e la bronchi- 
tide hanno, per lo contrario, gli stessi 
fenomeni essenziali, la medesima gravità, 
ed il principale mezzo terapeutico, la tra- 
cheotomia, non può essere utilmente dis- 
cusso che comprendendo nella medesima 
discussione le tre sedi della stessa malattia. 
. L'ordine che adottiamo ci sembra dunque 
avere il merito di evitare le ripetizioni, e di 
aumentare la chiarezza dell’esposizione, 
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Caratteri anatomici. a. False mem- 
brane. La falsa membrana che tappezza 
la laringe, la trachea e i bronchi si pre. 
senta, in generale,’ sotto forma di uno 
strato bruno-giallognolo, di una spessezza 
variabile da mezzo ad uno e due millimetri. 
Talvolta pochissimo estesa, essa non consi- 
ste che in grani piuttosto molli, confluenti 
o lascianti fra loro !degl’ intervalli nei quali 
si scorge la mucosa; altre volte sono delle 
picciole piastre della dimensione di una 
lenticchia ad. una moneta di cinquanta 
centesimi, e più, occupante differenti punti 
del. canale laringo - tracheale; in un gra- 
do più avanzato, si trova dei lunghi se- 
mi-cilindri, e di rado dei cilindri com» 
pleti, tappezzanti le parti anteriori e po- 
steriori della trachea, ed estendentisi an- 
che fino alle ultime diramazioni bronchiali. 
Risulta da un prospetto tolto dal dott. Guer- 
sant alla tesi. del sig. Hussenot, che in 
120 casi nei quali si tenne conto dell’ e- 
sistenza di questi prodotti nella laringe, 
nella trachea e nei bronchi, 78 volte essi 
non eccedevano la trachea, mentre 42 
volte essi avevano invaso i bronchi, in 
altri termini che nel terzo circa dei casi 
la concrezione pseudo-membranosa esten- 
desi nei grossi bronchi; ma si può con- 
chiudere, inoltre, dallo stesso prospetto 
che di rado le false membrane penetrano 
nelle picciole diramazioni. 

La loro superficie libera è talvolta ri- 
coperta di uno strato di muco puriforme 
che può anche ritrovarsi sotto la pseudo- 
membrana. Tultavia spesso la faccia pro- 
fonda aderisce fortemente alla mucosa. 
Abbiamo vedulo dei casi in cui questa 
aderenza era così intima che colla tra- 
zione si toglieva in pari. tempo la falsa 
membrana e la mucosa. Le pseudo-mem- 
brane erano allora disposte a piccigle 
piastre. Quando per lo contrario la loro 
estensione era più considerevole e quan- 
do esse tappezzavano uniformemente la 
faringe e la laringe, le si distaccava più 
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facilmente. Si poteva: così togliere deif sua spessezza. Altri, come Portal e Valen- 


lembi considerevoli tanto coerenti da resi- 
stere ad una trazione un poco forte. Le 
false membrane sono sempre più fragili 
nella laringe che nella trachea; sono più 
resistenti durante la vita che dopo la morte. 
Il dott. Hache riferisce che in un caso 
in cui la tracheotomia era stata praticata, 
avendo afferrato con una pinzetta anato- 
mica l’estremità di un lembo di falsa 
membrana che sembrava distaccata pei 
suoi orli, egli fece parecchie trazioni così 
forti da sollevare la trachea senza poter 
riuscire a rompere le aderenze. In altri 
casi, le false membrane possono essere 
molli, gelatinose, trasparenti, e lacerarsi 
con molta facilità. La faccia profonda della 
pseudo-membrana, tolta a lunghi lembi, 
è ordinariamente liscia, e più di frequen- 
te di un bianco-giallognolo, come la fac- 
cia libera. Talvolta, al contrario, essa pre- 
-senta delle strie longitudinali che corri- 
spondono a delle linee analoghe della tra- 
chea e che sono probabilmente dovufe alla 
contrazione delle fibre muscolari trasverse, 
che, piegando la membrana mucosa, de- 
termina delle sporgenze sulle quali s° im- 
prime la falsa membrana. Non abbiamo 
veduto mai 1° epitelio ricoprire la concre- 
zione cotennosa. 

La faccia aderente delle false membra- 
ne presenta qualche volta dei piccioli punti 
rossi che, secondo il dott. Hache, corri- 
spondono esattamente pel loro numero, 
pel loro -volume e per la loro disposizio- 
ne, ad un prolungamento ecchimosico 
delia membrana mucosa sottoposta. Questi 
punti rossi che resistono alla macerazione 
sono forse il semplice risultamento del- 
l’imbibizione ? indicano essi, per io con- 
trario, un principio di vascolarizzazione 
delle false membrane? Alcuni autori, fra? 
quali si conta Soemmering, Royer-Collard, 
Guersant, Blache, ec., credono alla possi- 
bilità della sua organizzazione, e si vide 
delle strie vascolari che penelravano nella 


tin, hanno negato lo sviluppo dei vasi. 
Tale quistione è insolubile nello stato at- 
tuale della scienza, ed è probabilissimo 
che essa lo resterà lungamente, imper- 
ciocchè Ie pseudo-membrane richiedono 
sempre un certo tempo per organizzarsi 
ed esse non possono restare un tempo 
sufiiciente sulle mucose aeree senza in- 
durre gli accidenti più gravi e ben presto 


la morte. 


Il dott. Brétonneau è il solo autore che 
abbia dato qualche indicazione sui carat- 
teri chimici delle pseudo-membrane nel 
paragrafo seguente che. da. lui togliamo: 

« Ho cercato, col mezzo della diversità 
di azione dei reattivi chimici, di stabilire 
dei caratteri. differenziali fra le concre- 
zioni crupali, le concrezioni albuminose, 
sono. il prodotto dell’ infiammazione 
delle membrane sierose, e la cotenna fi- 
brinosa del sangue, ma non ho poluto sco- 
prirne. 

»» Paragonando fra loro i risultati del- 
l’analisi che i chimici hanno. data, della 
fibrina e dell’ albumina, si vede infalli 
che le differenze sfuggono subitochè que- 
st ultima sostanza è allo stato concreto. 
Tutto si riduce ad una questione di pa- 
role, e solo in favore di denominazioni 
differenti si distingue degli oggetti iden- 
tici. Gli acidi solforico, nitrico, idroclorico, 
increspano (tutti questi prodotti. L° acido 
acelico, l’ ammoniaca liquida, le soluzioni 
alcaline, li dissolvono e li convertono in 
un muco diffluente e trasparente, esatta» 
mente alla stessa temperatura e nel me- 
desimo caso.. » (Brétonneau, Zrattato 
della difteritide, p. 293.) 

b. Membrana mucosa. 


che 


La membrana 
mucosa sottoposta alle pseudo-membrane 
si presenta solto aspetti svariatissimi, Tal- 
volta essa sembra perfettamente sana, ma 
non possiamo ammettere con parecchi autori 
che ciò non sia altro che un’apparenza, 
giacchè, da una parte, è impossibile che 
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una secrezione così innormale abbia luogo 
senza modificazione della mucosa, e da 
un’altra ogni qualvolta abbiamo osser- 
valo queste mucose crupali, di appa- 
renza sana, esse offrivano sempre, 0 
un aumento di spessezza, o soprattutto 
una perdita più o meno considerevole 
dalla loro cedevolezza. Il dott. Hache vi- 
de dei casi “in cui la mucosa era solamen- 
te rosea. Il dott. Albert aveva pure 0s- 
servato che la mucosa non offriva sempre 
delle traccie d° infiammazione ; egli spie- 
gava anzi la mancanza dei caratteri in- 
fiammatorii dicendo che la secrezione pla- 
stica è lo scopo definitivo dell’infiamma- 
zione, e che, una volta prodotto l’effetto, 
I° infiammazione non solo diminuiva, ma 
anche svaniva. Egli fa notare eziandio che 
la falsa membrana si trova talvolta a con- 
tatto immediato colla trachea, e che si 
può misconoscere così le lesioni anatomi- 
che le quali tuttavia divengono evidenti 
colla macerazione della trachea nello spi- 
rito di vino; si può togliere allora il 
lembo pseudo-membranoso divenuto so- 
lido, 

Quando si trova delle lesioni infiamma» 
torie della membrana mucosa della la- 
ringe o della trachea, esse non sono per 
l’ ordinario considerevoli; consistono in 
un rossore assai vivo, ora generale, ora 
parziale. Il dott. Hache ha riconosciuto 
pure delle pieciole ecchimosi all’ intorno 
degli orifizii follicolari. Esse erano state 
altronde indicate da Jurine, il quale a- 
veva inoltre osservato la dilatazione di 
questi orifizii stessi. i 

« Ciò che queste parti ci hanno offerto 
di più notevole, dice egli, era una dila- 
tazione dell’ orifizio dei vasi escretori del- 
la membrana mucosa, di maniera che si 
avrebbe detto che questa 
se colorita da un'infinità di punti neri, 
sparsi senza ordine, vicini gli uni agli 
altri. Questi punti neri erano più grossi 


lungo la parte membranosa della trachea 
Bauer. Ver. V. 


membrana fos- 
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e disposti longitudinalmente * secondo la 
direzione delle sue fibre e nei loro inter- 
valli. » (Jurine, 7rattato del crup, 


p. 89, manoscritto. ) ; 

Rilliet e Barthez non sembrano aver 
fat‘o le stesse osservazioni. 

« Dobbiamo confessare tuttavia, dicono 
essi, che nei fatti da noi osservati cì fu 
impossibile comprendere una differenza 
fra il colorimento della membrana muco- 
sa negl’ individui che erano soggiaciuti 
alla laringitide pseusto-membranosa, ed in 
quelli che ci hanno presentato dopo la 
morte una laringitide eritematosa ; era e- 
saltamente lo stesso modo d’iniezione, » 
( Rilliet e Barthez, Trattato delle ma- 
lattie dei fanciulli, tomo 41, p. 321.) 

c. Allri organi. Non ritorneremo qui 
su ciò che abbiamo detto delle lesioni 
della faringe quando abbiamo trattato del- 
la faringitide cotennosa che accompagna 
così spesso il crup. In quanto allo stato 
dei bronchi, quando essi sono la sede 
della secrezione cotennosa, i loro carat- 
teri sono assolutamente quelli della larin= 
ge e della trachea. Nel caso contrario, essi 
possono essere più o meno infiammati 0 
anche sani. 

La pneumonia esiste spesso nei fan- 
ciulli affetti da crup, come dimostra il 
passo seguente. di Rilliet e Barthez è 

« La pneumonia lobulare esistette più 
o meno estesa nei cinque sesti dei nostri 
ammalati riuniti a quelli del doit. Hache ; 
essa era generaleggiata e molto conside» 
revole in una ragazzina di otto anni, lo- 
bulare e sparsa negli altri casi. L’ esi- 
stenza delle false membrane nei bronchi 
non è la condizione necessaria che le dà 
origine, poichè, tanto nei casi che noi 
abbiamo osservati, quanto in quelli ri- 
feriti dal dott. Hache, 1° infiammazione 
del polmone non corrispondeva necessaria- 
mente a dei bronchi contenenti delle fal- 
se membrane. » ( Rilliet e Barthez, /oc. 
cit.) 
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L’ enfisema fu osservato da Rilliet e 
Barthez nella più parte dei loro amma- 
lati. Gli altri autori non lo hanno ricer- 
cato. 

Il canale digestivo offre di rado delle 
lesioni, a segno tale chè il dott. Guersant 
potè scrivere il passo seguente intorno 
all’ infiammazione dell’ esofago : 

« L° esofagitide difteritica deve essere 
rara; non l° ho. incontrata mai, e non so 
che alcun autore ne abbia mai parlato. 
L*infiammazione difteritica si arresta or- 
. dinariamente ai limiti della faringe, ma 
io l’ho trovata ‘più volte nello stomaco. 
Quando il dott. Albert di Brema venne, 
nel 1825, a visitare lo Spedale dei Fan- 
ciulli, feci eseguire sot!o i suoi occhi la 
necroscopia di una ragazzina soggiaciuta 
al crup, ed a questa specie di gastritide 
pseudo - membranosa che egli non aveva 
mai avuto occasione di osservare. Le en- 
teritidi e le enterocolitidi soprattutto, così 
frequenti nei fanciulli, complicano talvolta 
il crup, ma non ho osservato che pren- 
dessero allora il carattere pseudo-mem- 
branoso che ho teste indicato nella gastri- 
tide. »» (Guersant, Mizionario in 30 vo- 
lumi, tomo IX, p. 349.) 

L’ autore testè citato aveva nulladime- 
no dimenticato il passo seguente del dott. 
Brétonneau, nel quale questo medico di- 
chiara di aver osservato una volta delle 
pseudo-membrane nell’ esofago. 

« L’ esofago, dice egli, è foderato in 
tutta la sua estensione da una falsa mem- 
brana densa, consistente, che aderisce 
fortemente alla parte superiore di questo 
condotto, diviene poi quasi libera, ed e- 
stendesi un poco al di la dell’ orifizio car- 
diaco. » ( Loc. cit.) 

In un secondo caso, osservato da Fer- 
rand, il terzo superiore solamente delio 
stesso condotto era occupato da una falsa 
membrana, 

Lo stomaco è più di frequente sano; 


aleuni autori dicono di avervi ricono- 
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sciuto dei frammenti di pseudo - mera- 


brane. 

GI° intestini non presentano altre lesio- 
ni che uno sviluppo assai frequente dei 
loro follicoli isolati. 

Gli altri organi dell’ addomire, nonchè 
il sistema cefalo - rachidico, non offrono 
che una congestione venosa più o meno 
distinta. 

Il sistema venoso contiene per 1° ordi- 
nario una gran quantità di sangue, tal- 
volta affatto liquido, 

Barthez e Rilliet hanno consacrato un 
capitolo particolare all’ anatomia patolo- 
gica del crup secondario. Le differenze 
che esistono fra quest’ ultimo ed il crup 
primitivo non essendo che leggiere dif- 
ferenze di più o di meno, crediamo inu- 
tile insistervi, e passeremo senza più alla 
storia dei sintomi. 

Sintomi. Il dott. Guersant, e prima di 
lui molti autori, hanno diviso il erup, 
per la facilità dello studio, in tre periodi 
distinti. Seguiremo questa divisione dan- 
do un prospetto generale della malattia ; 
e poi ritorneremo su alcuni sintomi par- 
ticolari d° importanza maggiore. 

Primo periodo. Ecco in qual modo il 
dott. Guersant descrisse il periodo d°in- 
vasione del crup: 

« Nel momento dell’ invasione della ma- 
lattia, i diciannove ventesimi di coloro 
che ne sono colpiti, vengono ordinaria- 
mente assaliti da leggeri brividi, seguiti 
da vario grado di febbre e da un male 
di gola di rado in principio molto inten- 
so, ma assai di frequente accompagnato 
da un po’ di dolore delle parti anteriori 
del collo o da una gonfiezza più o meno 
considerevole delle ghiandole sotto-ma- 
scellari. La faringe, che bisogna sempre 
affrettarsi di esplorare in tutte le specie 
di angina, e più particolarmente ancora 
in questa, offre ordinariamente un rosso 
manifesto con vario grado di gonfiezza 
delle tonsille, e più generalmente da un 
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lato che dall'altro; ma ciò che deve so- 
prattutto fissare l’attenzione sono le pic- 
ciole piastre bianche che si osservano sul- 
le tonsille, sul velo del palato, sull’ugola, 
e talvolta su tutte queste parti nello stes- 
so tempo. Si nota pure assai di frequente 
un leggero stillicidio sieroso, giallognolo 
e fetido per le narici, e delle escare 
pseudo-membranose su diverse parti del 
corpo. Questo primo periodo del crup du- 
ra più di frequente quattro a cinque giorni, 
talvolta sette; ma in qualche caso in cui 
la malattia procede con molta violenza, 
@@ invade prontamente la laringe, appe- 
na esso comprende lo spazio di 24 ore, 
ed i due primi periodi sembrano allora 
confondersi. 

Il secondo periodo si annunzia prima 
di tutto con una picciola tosse secca, che 
ritorna per colpi frequentissimi ad inter- 
valli più o meno vicini, e che si accom- 
pagna, fino dal principio, ad affanni ed a 
segni di soffocazione. Questi sintomi pren- 
dono in seguito più o meno rapidamente 
molta intensità. La tosse e la voce han- 
no allora dei caratteri affatto particolari 
che è importantissimo comprendere bene, 
e che si riconoscono specialmente quan- 
do li si osservò una volta, ma che è dif- 
ficile ben descrivere. I paragoni grosso- 
lani che si volle stabilire col grido del 
gallo, l’abbaiare del cane, ecc., ne dan- 
no un’idea tanto più falsa in quanto che 
si riunì in questi confronti le due sorte 
di tosse e di voce che si osservano nelle 
laringilidi cotennose e stridule, differen- 
tissime le une dalle altre. La tosse, nella 
laringitide cotennosa, non è sonora e cla- 
morosa, come nella stridula; essa è, per 
lo contrario, rauca, sorda, secca e come 
rientrante nella laringe. Essa sembra co- 
me soffocata da una inspirazione brusca 
e più o meno profonda ; ciascuna scossa 
di tosse è seguita da un’inspirazione cor- 
ta, secca e fischiante, come se l’aria pas- 
sasse in un tubo seceo e metallico; indi- 
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pendentemente da questo fisehio corto e 
pronunziato, che si osserva in seguito 
di ciascuna scossa di tosse, si nota sem» 
pre, nell’intervalio dei colpi di tosse, 
un fischio laringo - bronchiale ad. ogni 
inspirazione , che intendesi benissimo in 
distanza, e che si percepisce ancora meglio 
applicando: lo stetoscopio o 1° orecchio al 
nudo sul tragitto della trachea, o alla 
parte posteriore del torace. È ordinaria- 
mente così forte che è impossibile misco- 
noscerlo. Il colpo di tosse determina più 
di frequente del dolore alla laringe, alla 
trachea ed alla parte anteriore dello ster 
no; esso si accompagna più d° ordinario, 
fino dal principio, a molta ansietà. L’am- 
malato si slancia a sedere, e sembra sor- 
preso da un sentimento di soffocazione 
che non è in rapporto colla breve durata 
del colpo di tosse. La voce offre, nel 
crup, un caraftere non meno notevole di 
quello della tosse; la voce. non è. sem> 
plicemente roca, come nell’ angina stri- 
dula, ma estinta ; ammalato è quasi com» 
pletamente afono, ed il timbro della sua 
voce ha alcun che di metallico. come la 
tosse. Ogni parola è seguita da un picciolo 
fischio cortissimo, di maniera che 1° arti- 
colazione delle parole sembra formarsi 
nelle inspirazioni, locchè da alla voce un 
poco del carattere di quella dei ventri- 
loqui, sebbene sia molto più bassa e più 
debole. Ai segni caratteristici della fosse 
e della voce, si uniscono una frequenza 
più o meno grande della respirazione e 
del polso, un colore paonazzo delle lab- 
bra, l’enfiagione, il pallore ed un livido- 
re della faccia notevolissimo, eccettuato 
nel tempo delle esacerbazioni febbrili, 
L’ammalato è disposto alla sonnolenza ed 
alla tristezza; non si osserva mai nè de- 
lirio nè movimento convulsivo, anche nei 
fanciulli. I colpi di tosse sono talvolta se- 
guiti da. vomiti di materie mucose e di 
lembi membranosi. Dopo questi vomiti 
sponlanei o sollecitati dall’ arte, il distur- 
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bo della respirazione diminuisce momen- 
taneamente, 1° abbattimento cessa, e 1 am- 
malato ritorna per uno spazio di tempo 
più o meno corto alla sua allegria natu- 
rale; ma se ne sta in silenzio e teme di 
‘parlare a cagione del disturbo che prova. 
Quando il crup tende a terminare in mo- 
do favorevole, gl’ intervalli fra colpi di 
tosse si accorciano, la tosse è meno sec- 
ca, la faringe si riempie di mucosità tras- 
parenti, e l’ammalato rigurgila 0 espet- 
tora degli sputi viscosi, trasparenti ed 
opachi, mescolati a piccioli lembi mem- 
branosi. Si vede tuttavia talvolta dei lun- 
ghi intervalli di calma dopo 1° espettora- 
zione di tubi membranosi, seguiti da nuo- 
vi accessi di soffocazione prontamente fu» 
nesii. 

» Il ferzo periodo del crup insorge più 
o meno prontamente, talvolta dopo 24 
ore appena, contando dal momento del- 
l'invasione dei primi sintomi; altre volte 
solamente dopo parecchi giorni di durata 
della malattia. Ma, quando la malattia 
procede più lentamente, quest’ ultimo pe- 
riodo insorge sempre poco dopo il primo 
seltenario, ed è caratterizzato dall’ acere- 
scimento di tutti i sintomi. L° afonia è 
quasi completa; i colpi di tosse sono ra- 
ri ed assolutamente secchi; il fischio la- 
ringo-tracheale sensibilissimo, metallico, 
sonoro, si fa intendere a lunghissima di- 
stanza, Le inspirazioni sono molto acce- 
lerate e quasi così romorose come negli 
asmatici; futti i muscoli che concorrono 
alla respirazione sono in una contrazione 
convulsiva; il poiso, frequentissimo e tal- 
volla irregolare, è in rapporto colla re- 
spirazione; la faccia è pallida, Je labbra 
paonazze, e la testa rovesciata indietro. In 
quest’ ultimo grado della malattia, il so- 
pore è quasi continuo, e 1° ammalato non 
n° esce che quando è tormentato dalle an- 
goscie della .soffocazione, che sono quasi 
sempre provocate dalla tosse. Allora egli 
si agita con isforzo per respirare, alzan- 
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dosi sul suo sedere, col corpo rovescia- 
to indietro e coperto di sudore; talvolta 
il picciolo ammalato si porta la mano al- 
la parte anteriore del collo, come per i- 
strappare qualche cosa che lo soffoca ; altre 
volte egli si slancia fuori del letto, corre 
qualche passo per cercare I° aria che gli 
manca, e ricade per perire in una crisi 
di soffocazione. Gli sforzi che l’ ammalato 
fa per respirare possono. produrre la la- 
cerazione delle vescichette, come il dott. 
Bretonneau ebbe occasione di osservarne 
un esempio. Quando gli ammalati furono 
molto indeboliti da malattie pregresse o 
da una cura molto debilitante, le ango- 
scie dell’ agonia non sono accompagnate 
dai segni di agitazione e di strangolazione 
violenta; eglino si estinguono allora per 
gradi in uno stato di asfissia tranquilla e 
senza crisi. 

»* Se la malattia procede in modo fa- 
vorevole e tende a guarire, la tosse divie- 
ne per gradi più umida, il fischio larin- 
go-tracheale cessa di essere così secco; 
si riconosce nei bronchi un rantolo mu- 
coso più o meno abbondante ; si  percepi- 
sce benissimo |’ espansione vescicolare, gli 
accessi di soffocazione svaniscono, e l’am- 
malato entra in convalescenza pochi gior- 
ni dopo che questi sintomi di migliora» 
mento si sono presentati, a meno che non 
insorga una pneumonia o' qualche altra 
malattia consecutiva. Durante la conva- 
lescenza, il polso resta sempre più o me- 
no frequente, e l’afonia persiste talvolta 
più di due mesi dopo la malattia. La 
guarigione non sembra effettuarsi nel crup, 
come nell’angina cotennosa, altro che sotto 
I’ influenza dello sputo e dell’ espettorazio- 


i ne delle false membrane, o in conseguenza 


di una specie di dissoluzione delle concre» 
zioni plastiche nel muco dei bronchi, l° in- 
fiammazione crupale specifica cessando tut- 
tavia di agire. »» (Guersant, Dizionario în 
30 volumi, Art. Crue, tomo IX, p. 359.) 

ll crup è una delle malallie ce sono 
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più simili a sè stesse hei diversi tempi, 
climi o stagioni, e nei diversi individui; 
è una di quelle che subiscono meno 1° in- 
fluenza di ciò che si chiamò il genio epi- 
demico. Tuttavia esso non presenta sem- 
pre un corso così regolare, e non eslen- 
desi sempre discendendo dalla faringe 
verso la laringe ; talvolta lo sviluppo del- 
l'infiammazione plastica si effettua istan- 
taneamente sulla superficie faringea e la- 
ringea; i due primi periodi sono confusi 
in uno solo, e la malattia procede molto 
rapidamente verso un esito funesto. Altre 
volte, in qualche crup sporadico, la ma- 
lattia, invece d° incominciare dalla farin- 
ge, incomincia subito dalla laringe e dalla 
trachea, ed allora il primo periodo della 
malattia manca del tutto. Il numero di 
questi casi, nei quali il crup non è pre- 
ceduto dall’ angina cotennosa e si pre- 
senta nel suo maggiore grado di sempli- 
cità, è, del resto, molto più ristretto che 
un tempo non si credeva. Forse esso ar- 
riva tutto al più ad un ventesimo; giac- 
chè, dappoichè si usa un’attenzione più 
scrupolosa nell’ esplorare la faringe in 
tale malattia, vi si trova quasi sempre, 
in principio, qualche traccia di false mem- 
brane. 

Parecchi autori hanno ammesso, oltre 
questa varietà di crup, delle forme molto 
più distinte cui attualmente si attribuisce 
poca importanza. Ecco ciò che ne dice il 
dott. Guersant: 

« Si osserva nel crup, come nella più 
parte delle malattie, un assai gran nume- 
ro di varietà cui ci guarderemo bene dal 
dare altrettanti nomi differenti, come han- 
no fatto alcuni autori. Le più importanti 
di queste varietà sono quelle relative alle 
differenti forme sotto le quali si presenta 
la malattia, ed alle sue diverse complica- 
zioni. Alcuni autori, ed in particolare Ju- 
rine, hanno ammesso dei crup intermit- 
tenti. Nelle. ire osservazioni sulle quali 
egli fondò questa distinzione, gli amma- 
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lati avevano una specie di voce. crupale, 
ima non si trovò sul solo individuo che 
sia slato sezionato altro che le mucosità 
dense nei bronchi. Quindi le osservazioni 
di Jurine si riferiscono a. catarri..con 
remittenze negli accessi di tosse o nelle 
esacerbazioni febbrili. Non. mi. è noto un 
solo esempio ben verificato di crup in- 
dubbiamente intermittente; non si deve 
prendere per tali quelli che offrono una 
non intermittenza fra il primo ed il-se- 
condo. periodo, quando il crup non è per 
anco confermalo. Gli esempi di questa 
sorta d° intermittenza.non sono molto rari. 
Ebbi occasione di vederne uno rilevante. 
Un fanciullo dopo aver tossilo poco ed 
aver provato un accesso di voce crupale 
nella nolte, aveva ripreso completamente 
le sue abitudini e la sua allegria, ed era 
slato :a passeggiare ed a camminare fino 
alla fine del giorno nel giardino del Lus- 
semburgo ; nelia notte seguente, tutti i 
caratteri del crup si manifestarono, €, 
malgrado i soccorsi più attivi, amministrati 
durante la notte stessa dal prof. Magen- 
die, il fanciullo era agonizzante a dieci 
ore della mattina quando fui chiamato. 
Tutti i mezzi essendo stati posti in uso, e 
la morte del fanciullo essendo imminente, 
proponemmo la tracheotomia, che fu pra- 
ticata nel momento stesso, in nostra pre- 
senza, dal prof. Magendie. Potemmo e- 
s {rarre, col mezzo delle barbe di una pen- 
na introdotte nella trachea, parecchi lem- 
bi membranosi sottilissimi, che si esten- 
devano facilmente nell’acqua. Il migliora- 
mento non fu tuttavia. che momentaneo; 
il fanciullo soggiacque nelle ventiquattro 
ore. L’intermittenza sera stata qui eviden- 
tissima, ma era avvenuta tra il primo € 
secondo periodo. Quando il crup è con- 
fermato, si osserva pure talvolta delle in- 
termiltenze più o meno lunghe. fra gli 
accessi di losse e di soffocazione; ma al- 
lora l’ammalato conserva sempre durante 
questi intervalli dell’afonia ed un po’ di 
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fischio laringo-tracheale ; 1 intermittenza 
non è realmente completa; non è che 
una sorta di remissione dovuta senza dub- 
bio a ciò che le membrane, non essendo 
ancora ondeggianti nella trachéa, non si 
distaccano che in parte per le scosse della 
tosse. Sarebbe difficile concepire, infatti, 
una sospensione assoluta di tutti i sinto- 
mi, subitochè la falsa membrana è una 
volta formata. 

3» In quanto ai crup cronici, dice lo 
stesso autore, non credo che questa di- 
stinzione possa essere ammessa; si diede 
questo nome a delle tracheitidi e bronchi- 
tidi croniche pseudo-membranose che so- 
no malattie differentissime dal crup, 0 a 
delle malattie croniche che sono termi- 
nate più o meno prontamente con delle 
specie di crup adinamico, Ma nulla v° era 
realmente di cronico in questi ultimi crup, 
al pari che in tutte le altre varietà di 
questa malattia, che è sempre essenzial- 
mente acuta. » (Guersant, loc. cit., 
p.i 3470) a) 

Dopo aver esposto, in modo generale, 
il prospetto della malattia, non sarà inu- 
tile ritornare su ciascun sintomo in par- 
ticolare. Questo lavoro fu. falto con dili- 
genza da Rilliet e Barthez, dei quali siamo 
per riferire qui le parole: 

« Tosse. Essa non segna sempre il 
principio; ma l'abbiamo veduta insorgere 
ad un’epoca distante dal principio da tre 
a sei giorni, vale a dire dopo la com- 
parsa dei sintomi febbrili. È motto diffi 
cile esporre dei caratteri precisi col mez- 
zo dei quali si possa distinguerla, ed a 
ragione Jurine, dopo aver riprovato la più 
parte delle denominazioni che le hanno 
dato gli autori, si limita semplicemente ai 
termini di rauca o profonda; questi sono 
pure i caratteri che noi le abbiamo più 
di frequente assegnati; in altri casi, tut- 
tavia, essa era bassa, come soffocata ; una 
sola volta il suo timbro era del tutto a- 
nalogo a quello dell’abbaiamento del cane. 
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Del resto la tosse non assume sempre di 
primo tratto questi caratteri; essa è tal- 
volta in principio secca o acuta, e solo 
più tardi diviene rauca e soffocante; ca- 
rattere quasi costante in un’ epoca vici- 
na all’ esito fatale. In alcuni casi rarissi- 
ini, il timbro della voce nulla offre di 
caratteristico ;}. se. ne trova un esempio 
nel Giornale delle conoscenze medico- 
chirurgiche, anno 1841. 

>» Il romore che produce l’ espirazione 
che costituisce la tosse fu distinto accu- 
ratamente da Jurine dal fischio che gli 
suécede, e che si produce durante 1° in- 
spirazione. La frequenza della tosse è va- 
riabilissima; essa ha luogo talvolta, ma 
non sempre con veri colpi; talvolta è ra- 
rissima, tal altra aumenta progressivamen- 
te di frequenza in proporzione che la 
malattia avanza.’ Tuttavia noi abbiamo 
veduto in una fanciulletta di otto anni la 
tosse diminuire in modo sensibilissimo 
nell’ ultimo giorno. Non conosciamo esem- 
pi di crup primitivo nel quale la tosse 
abbia mancato. Lo spavento, un? eccila- 
zione qualunque, i movimenti che s*im- 
primono al fanciullo per esaminarlo, de- 
terminano i colpi di tosse. 

» Valentin dice di aver osservato che 
la tosse ritornava più frequentemente 
quando gli ammalati erano coricati sul 
dorso e colla testa bassa, che non quando 
stavano in piedi o seduti. 

» Il dott. Trousseau, dopo aver cercato 
di distinguere, pei caratteri della tosse, 
se le false membrane avevano o no in- 
vaso la laringe, concluse che: « quando 
la tosse, in principio rauca, romorosa , 
diviene poi sempre più rara e finisce col- 
l’essere quasi insonora con soffocazione, 
havvi vero crup, vale a dire trasudamen- 
to plastico nella laringe. » 

» Fischio laringeo. Jurine, come ab- 
biamo detto, aveva osservalo benissimo 
che la tosse era seguita da fischio; si ri- - 


| conobbe poi ehe esso si produceva pure 
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nell’intervallo dei colpi di tosse, e che 
esso aveva luogo nei due tempi della re- 
spirazione. Questo sintomo non è costan- 
te; mancò in un fanciullo che non ci pre- 


sentò neppure accessi di soffocazione. Il 


vocabolo fischio non può applicarsi a tutti 
i casi, giacchè questo romore è ora rau- 
co, ora aspro ; ora russante, ora acuto. 
L’ abbiamo inteso del tutto analogo ad un 
grosso rantolo umido, ed in un’epoca trop- 
po distante dalla morte perchè si potesse 
paragonarlo al rantolo degli agonizzanti. 

» Gendron e Hache hanno segnalato, 
come un carattere importante, il prolun- 
gamento dell’ espirazione, che fa che i due 
tempi inspiratorii. ed espiratorii abbiano 
quasi la stessa lunghezza. Ma si osserva 
questo carattere in: altre affezioni diverse 
del crup. (Angina, crup, ec.) 

s Il fischio laringeo non insorge, in ge- 
nerale, altro che in un° epoca avanzata 
della malattia, e sempre dopo quella in 
cui la tosse si è manifestata. La sua du- 
rata nulla-ba di regolare; comparisce e 
svanisce spesso a più riprese. Un forte 
colpo di tosse, l° espettorazione di false 
membrane bastano a dissiparlo. 

sa Foce. Le modificazioni della voce ac- 
compagnano in generale quelle della tos- 
se, ed offrono con esse assai rilevanti rap- 
porti. L° alterazione della voce segna spes- 
so l'invasione, soprattutto nel crup spo- 
radico ; così, in uno dei nostri ammalati, 
un semplice inrocchimento, senza tosse, 
senza febbre, fu il primo sintomo osser- 
vato; lo stesso fu negli ammalati del dott. 
Hache. 

» Che la voce si modifichi, in princi- 
pio della malattia, o in un’ epoca più a- 
vanzata, essa assume assai di rado, a pri- 
mo tratto, i caratteri della voce chiamata 
crupale; essa è nell’ origine semplicemen- 
te affiocata, e, che che se ne abbia detto, 
questa raucedine non differisce notevole 
mente da quella che si osserva nelle al- 
tre forme di lavingitide. 


25 
1.» Inun’ epoca variabile secondo il cor- 
so più o meno rapido della malattia, la 
raucedine si trasforma in un timbro af- 
fiocato. affatto particolare; poi a questa 
raucedine succede un’ afonia completa che 
è costante negli ultimi giorni della ma- 
lattia; si direbbe allora che il fanciullo 
soffii le sue parole. Dobbiamo avvertire 
tuttavia che in uno dei nostri ammalati, 
nel giorno stesso della morte, l°afonia era 
incompleta ; s° intendeva ancora le parole 
del fanciullo, sebbene la voce fosse meze= 
zo estinta. Del resto non si dovrebbe 
credere che la progressione che indichia- 
mo sia costante; essa è spesso irregola= 
rissima, Così la voce è affiocata, estinta 
perfino ; poi degli sforzi di tosse, 1° espul- 
sione delle false membrane, le restitui- 
scono in. gran parte il suo timbro nor- 
male ; altre volte le alternative di estin- 
zione, di affiocamento o anche di chia- 
rezza della voce, sono del tulto indipen- 
denti dall’espulsione delle false membrane, 
e dipendono probabilmente dallo: spasmo 
della glotta. 

» Gli autori per la più parte hanno 
evidentemente confuso nelle loro descri- 
zioni la tosse e la voce, come si può as- 
sicurarsene leggendo l’articolo di Valentin 
su questo argomento. Del resto quando 
il fanciullo è molto tenero, e quando non 
s'intende che il suo grido, questo può 
avere una certa analogia col suono pro- 
dotto dalla tosse. Pinel, nell’impossibilità 
di dare alla voce un nome conveniente, 
propose di chiamarla crupale, denomina- 
zione che essa ha conservato. 

»» Si trova negli autori un certo nu- 
mero di casi nei quali 1° aflioccamento 0 
l’ afonia hanno persistito, dopo la gua» 
rigione del crup, da quindici giorni a 
più mesi. Home, Bard, Vieussens, ne han- 
no riferito degli esempi incontrastabili, 

» La forazione è talvolta dolorosa, ed 
i fanciulli rifiutano di parlare, come hanno 
osservato Brewer e Larocfle. 


24 


» Espettorazione. Se a giusto titolo si 
considerò generalmente i sintomi offerti 
dalla voce e dalla tosse come di grande 
utilità per la diagnosi, havvi tuttavia un 
altro sintomo il cui valore è più grande 
ancora ; vogliamo parlare dell’ espettora- 
zione delle false membrane. Tuttavia dif- 
ferenti circostanze valgono a diminuire 
I° importanza che si deve accordargli: 
1.0 questo sintomo non insorge, in gene- 
rale, altro che in un’ epoca in cui la ma- 
lattia è già confermata; 2.° non è fre- 
quente, perchè, riunendo le nostre osser- 
vazioni a quelle del dott. Hache, vediamo 
che 1° espulsione delle false membrane non 
ebbe luogo che nel terzo degli ammalati, 
risultato che conferma le osservazioni 
della più parte degli autori; 3,° final- 
mente, perchè la falsa membrana sia un 
segno certo di laringitide pseudo-mem- 
branosa, bisogna che essa coincida con 
altri sintomi che appartengono a questa 
inalattia. Bisogna, inoltre, che essa pre- 
senti i caratteri che le abbiamo assegnati 
nel nostro capitolo di anatomia patologi- 
ca. Talvolta è assai difficile distinguere 
i piccioli frammenti di false membrane 
dalle concrezioni puramente mucose, e 
dai prodotli dei vomiti. Fa duopo avere 
la precauzione di mettere in un bicchie- 
rino di acqua tutte le particelle di cui si 
sospetta l’origine pseudo-membranosa, per 
poter in seguito esaminarle più attenta- 
mente. 

» Il dott. Hegewisch consigliò di met- 
tere nell’ acqua calda i prodotti dell’espet- 
torazione ; se si formano dei fiocchi tras- 
parenti che, ritirati dall'acqua, divengo- 
no simili a lembi membranosi, si può es- 
sere sicuri che si tratta di un vero crup. 
Il dolt. Jansecowich dice aver ripetuto 
queste esperienze senza essere arrivato 
allo stesso risultato. 

» Consultando le osservazioni nelle qua- 
li si trova menzione dell’ espettorazione di 
false membrane, si può assicurarsi, come 
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abbiamo già detto, che in generale essa si 
stabilisce in un’ epoca avanzata della malat- 
tia, spesso il giorno prima, o il giorno stesso 
della morte, ma non prima del terzo 0 quar= 
to giorno. Fu appunto nel quarto giorno che 
uno dei nostri ammalati espulse, in conse- 
guenza di violenti sforzi di tosse accompa- 
gnata da una oppressione èsterna, delle fal= 
se membrane che erano appiattite, di 4 a 5 
centimetri di lunghezza, e difficilissime da 
schiacciare. Più d’ordinario l’espettorazione 
pseudo-membranosa non si ripete ; tuttavia 
noi abbiamo veduto nell’ ammalato di cui 
parlavamo testè 1° espettorazione ripro- 
dursi due volte nella notte dal 4.9 al 5.° 
giorno, una volta nel 5.°, ed anche nel 
7.° sotto l’ influenza dell’emetieo, 

» Per l’ordinario un sollievo notevo- 
lissimo segue 1° espettorazione pseudo- 
membranosa, soprattuto quando i lembi 
sono voluminosi; tuttavia non si deve af- 
fidarsi di queste apparenti remissioni, giac- 
chè sono spesso seguite dalla ricomparsa 
di quasi tutti i sintomi gravi, come fu 
da noi osservato in uno dei nostri giova- 
ni ammalati. Dopo aver espettorato a più 
riprese delle false membrane, egli non 
conservava più che un po’di tosse e di 
affiocamento; aveva giuocalo come al so- 
lito tutta la giornata; la notte era sta- - 
ta buona. L'indomani, a mezzogiorno, e- 
gli chiede improvvisamente di eoricarsi, 
la voce si estingue, gli accidenti di sof» 
focazione ricompariscono, e la malattia 
segue ulteriormente il suo corso fatale. 
Un° osservazione analoga fu citata da Cal» 
lisen. 

» Ognuno sa che i teneri fanciulli e- 
spettorano difficilmente, e che in gene» 
rale inghiottono i loro sputi; perciò al- 
cuni autori, ed in particolare Valentin, 
hanno detto di aver ritrovato talvolta dei 
lembi membranosi nelle materie dei vo- 
miti e nelle evacuazioni alvine. Ma co- 
testo fatto non proverebbe che le false 
membrare abbiano preso origine sotto la 
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laringe e la trachea, che nei casi in cui 
esse avessero una forma tubulata, giacchè 
la laringitide pseudo-membranosa si ac- 


compagna talvolta ad una secrezione difte- 


rica dello stomaco. 

s Consultando le osservazioni degli au- 
tori nei quali è fatta. menzione dell’ in- 
fluenza dell’ espettorazione pseudo-mem- 
branosa sull’ esito della malattia, si vede, 
come abbiamo già detto, che I° espulsione 
delle false membrane non è sempre se- 
guita dalla guarigione; lo stesso fu nelle 
osservazioni da noi raccolte, ed in quelle 
del dott. Hache. Pefchè 1° espulsione della 
falsa membrana dia legittime speranze, 
bisogna che l’ematosi non sia già pro- 
fondamente alterata, e che inoltre il pro- 
dotto di secrezione non si formi punto; 
le false membrane riproducendosi talvol- 
ta con maravigliosa facilità, come pure 
l° osservazione del dott, Albers. 

»» Quando Il’ espettorazione pseudo-mem- 
branosa manca, i fanciulli estrudono tal- 
volta degli spuli mucosi o puramente sa- 
livari, come fu da noi osservato in uno 
dei nostri ammalati. Gli autori hanno ci- 
tato delle osservazioni di espettorazione 
puriforme, nerognola,. ec., ma questi fatti 
non devono essere ammessi che con ri- 
serbo, attesochè non è menomamente pro- 
vato che nei casi di tal natura si trat- 
tasse di una laringitide pseudo-membra- 
nosa, 

» Il dolore dinanzi la laringe, segna- 
lato da molti autori, non è costante; 
d’altra parte, esso è inapprezzabile nei 
teneri bambini, Esso mancò in parecchi 
dei nostri malati, mentre il dott. Hache 
lo riconobbe in tutti i suoi fino dal prin- 
cipio. Uno solo portava frequentemente 
la mano alla laringe; è assai difficile as- 
segnare i caratteri di questo dolore. Choi- 
si, nell’epidemia di Cremona, lo para- 
gonò ad una sensazione di scottatura; 
altri autori hanno detlo che esso era ora 


ottuso, ora acuto: più di frequente è au- 
Binmor. Vel. V. 
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mentato dalla tosse. Il dolore non deve 
essere confuso con un sentimento di stran- 
golazione che provano parecchi fancialli ; 
per sottrarvisi, eglino cercano di sbaraz- 
zarsi dei pannilini che loro involgono il 
collo. Uno dei nostri ammalati lamenta- 
vasi continuamente che il cataplasma che 
egli aveva attorno al collo lo soffocava, 
e chiedeva isfantemenle di esserne sba- 
razzato. 

» Respirazione ed aspetto generale. 1 
disturbo della respirazione si mostra sotto 
due forme; ora ha luogo per accessi, ora 
è permanente. È abituale partendo dal 
momento in cui la voce e la tosse si so- 
no modificate, ed in cui s° intende il fi- 
schio laringo-tracheale. Si vede allora per 
l’ordinario le inspirazioni aumentare di 
frequenza, ed arrivare alle cifre di 28, 
32, 40 e 48; nonle abbiamo vedute mai 
eccedere questo numero. Lo stesso fu ne- 
gli ammalati del dott. Hache; esse sono 
difficili, penose, addominali, profonde.Ju- 
rine osservò con ragione che la respira- 
zione era molto più penosa la notte che 
il giorno, e noi pure abbiamo ripetuto la 
stessa riflessione. 

» Indipendentemente dalla dispnea abi» 
tuale, i fanciulli colpiti da laringo-tra* 
cheitide pseudo-membranosa sono assalili 
ad intervalli irregolarissimi da accessi di 
soffocazione talvolta spontanei, altre vol- 
te provocati dalla tosse, ora dal cangia- 
mento di posizione, qualche volta da un 
semplice dispiacere. Jurine li dipinse in 
modo così vivo e così completo, che non 
potremmo far meglio che riprodurre le 
sue proprie espressioni. « La dispnea, 
dice egli, è spaventevole, la respirazione 
stertorosa, e la soffocazione, con tutto 
ciò che essa ha di spaventevole in falto 
di angoscie, di ansietà e di patimenti, 
minaccia ad ogni istante la vita dell’am- 
malato. In questi momenti egli porta inu- 
lilmente . la testa indietro per allungare 


la trachea ed aprire così un passaggio più 
1 n 
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ampio all’ aria; il suo collo si gonfia, il 
suo polso è debole ed intermittente, i 
suoi occhi sembrano infossarsi nelle or- 
bite, ed il suo corpo è coperto di un 
freddo sudore. » Aggiungeremo alcuni 
tratti a questo quadro fedele dicendo che 
il fanciullo, nel momento in cui è assalito 
dall’ accesso di soffocazione, si mette bru- 
scamente a sedere, ed il suo sguardo e- 
sprime un’ansietà estrema; le pinne del 
naso sono largamente dilatate, la faccia 
gonfia e paonazza ; i globi oculari, por- 
tali ora a destra, ora a sinistra, sono tal- 
volta conversi in alto; v° hanno dei mo- 
vimenti di proiezione del tronco e delle 
estremità superiori. Se 1° accesso si pro- 
lunga, alcune deboli ispirazioni si pro- 
ducono, le estremità si raffreddano, il 
polso diviene sempre più picciolo, e l° as- 
fissia è imminente. 

» ‘Abbiamo presentato il quadro del- 
I" accesso portato al più alto grado; ma 
esso ‘non è sempre così spaventevole. Non 
consiste talvolta che nell’ansietà e nel- 
I° agitazione delle membra; del resto è 
impossibile dire nulla in generale sul nu- 
mero, sulla lunghezza e sul ritorno degli 
accessi di soffocazione. Come osservò il 
dott. Hache, essi sono ora rari e prolun- 
gati, ora corti e frequenti, in guisa da 
ripetersi più volte in un quarto d°ora. Il 
periodo dell’ accesso è tanto più grande 
quanto esso dura più lungamente, e quan- 
to è più intenso. Non si dovrebbe credere 
tuttavia che questa spaventevole soffoca- 
zione debba togliere ogni speranza; ma 
ritorneremo su tale argomento parlando 
del pronostico. Gli accessi di soffocazione 
contrassegnano assai di rado l°invasio- 
ne della malattia; per parte nostra, non 
If abbiamo osservati che in un’ epoca ih 
cui la tosse e 1° affiocamehto erano già 
pronunciatissimi. 11 dott. Hache sembra 
aver fatto la stessa riflessione. I passi in 
cui gli autori parlano della dispnea po- 
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tendo applicarsi ad altre malattie che I 
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laringitide pseudo-membranosa ci è im- 
possibile avvalorarci della loro opinione 
per chiarire questo subbietto dilicato ; 
nulladimeno, in alcune osservazioni par- 


ticolari, e nei casi in cui si trattava 


‘evidentemente del crup, la malattia co- 


minciò con un accesso di soffocazione. 

» Questi accessi non sono costanti; 
hanno mancato in più del terzo dei no- 
stri ammalati riuniti a quelli del dott. 
Hache. In due delle osservazioni che ci 
appartengono, il crup incominciò e score 
se tutte le sue fasi sotto gli occhi nostri 
senza che ne avessimo riconosciuto in al- 
cuna epoca. Insistiamo su questi fatti 
perchè nella più parte dei trattati sul 
crup, s’indicò l’accesso di soffocazione 
come un sintomo costante, e perchè sa- 
rebbe pericoloso veder accreditarsi tale 
opinione. 

» Fuori del tempo degli accessi, 1° abi» 
tudine esterna dei giovani ammalati nulla 
offre di ben apprezzabile; eglino hanno 
più di frequente la testa un poco piegata 
indietro, il globo oculare sporgente, e lo 
sguardo esprime una leggera inquietudi- - 
ne; gli occhi, circondati da lieve cer- 
chio plumbeo , lo mostrano sempre. più 
distinto. 

» Ascoltazione. Secondo il dott. Barth, 
lo stetoscopio, applicato sulla laringe, fa 
percepire una sorta di fremolio, come se 
un velo mobile fosse agitato dall’ aria. 
Questo tremolio indica infallibilmente la 
esistenza di un crup con false membrane 
ondeggianti, e se lo si trovasse limitato 
alla laringe, sarebbe un segno assai fa» 
vorevole, perciocchè annunzierebbe la 
presenza dì concrezioni cotennose non a- 
derenti, e suscetlive di essere espulse 
coll’ espettorazione. Se, per lo contrario, 
questo tremolio si prolunga nella trachea 
e nei tubi bronchiali, il pronostico è 
spiacevole, e si‘deve concludere che le 
false membrane occupano molta estensio» 
ne nel tubo aereo. Ricorderemo qui che 
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i sintomi forniti dall’ ascoltazione nel- 
la bronchitide pseudo-membranosa non ci 
parvero sensibilmente differenti da quelli 
della bronchitide capillare ordinaria. Ma 
è vero che nei casi sottomessi alla nostra 
osservazione, le false membrane erano 
sottili e mescolate ad una certa quantità 
di liquido ; esse non formavano . mai dei 
lunghi cilindri ondeggianti nell’ albero 
bronchiale. 

» Eseguendo l’ascoltazione del petto, 
quando il fischio laringeo è molto distin- 
to, il mormorio vescicolare non può ese 
sere percepito in ragione del rimbombo 
generale del romore laringeo. In man- 
canza di quest’ultimo, s’ intende il romo- 
re respiratorio o diversi sintomi stetosco- 
pici pertinenti a delle complicazioni. Non 
si deve dimenticare tuttavia che 1° esame 
dei giovani ammalati ed i movimenti che 
loro s° imprimono li irritano vivamente e 
cagionano talvolta la comparsa degli ac- 
cessi di soffocazione. 

» Febbre. L° apparecchio febbrile esi- 
ste in quasi tutti i casi di laringitide 
pseudo-membranosa ; esso contrassegna per 
l’ ordinario l'invasione ; tuttavia mancò in 
uno dei nostri ammalati. Ma la febbre non 
è mai molto violenta ; il calore non'è ar- 
dente, ed il polso non offre quell’ accele- 
ramento e quella pienezza che si osser- 
vano nei casi d’infiammazione acuta dei 
polmoni, per via di esempio. Del resto i 
caratteri del polso ed il numero delle 
pulsazioni variano considerevolmente se- 
condo l’epoca della malattia, Nei casi in 
cui esso incominciò sotto gli occhi nostri, 
abbiamo notato il polso, nel primo gior- 
no, a 112 in un fanciullo di 10 anni, a 
4128 in un bambino di tre anni. In pro- 
porzione che la malattia avanza, il polso 
diviene sempre più celere, e lo è so- 
prattutto prima e dopo gli accessi di 
soffocazione ; esso arriva allora alla cifra 
di 140 a 460. Il dott. Hache contò fino a 
470 pulsazioni in un caso in cui la ma- 


07? 
lattia era giunta al suo apice. In generale 
regolare, piuttosto pieno e forte, il polso 
diviene, in un periodo assai avanzato della 
malattia, picciolissimo, difficilissimo da 
contare. Questi caratteri sono esagerati 
durante gli accessi di soffocazione ; si 
stenta allora a sentire i battiti dell’ ar- © 
teria. là 

» Di rado il calore è vivissimo ; nel mo- 
mento degli accessi di soffocazione di me- 
diocre intensità, esso aumenta talvolta, 
mentre, quando la dispnea è estrema, le 
estremità si raffreddano notevolmente. 

.» Si osserva per consueto, nell’ epoca in 
cui l’affezione crupalg è dichiarata, un 
colorito paonazzo della faccia, delle lab- 
bra, e talvolta delle estremità; indizii 
certi. della viziatura dell’ ematosi e del 
disturbo della circolazione capillare ; come 
abbiamo detto, quesli caratteri sono sa- 
prattutto pronunziati nell’epoca degli ac* 
cessi della. soffocazione. 

» Sintomi nervosi. Eccettuata la per- 
dita dell’ allegria, 1° irritabilità spesso por- 
tata ad alto grado, e l’ansietà che. di- 
pende soprattutto dalla. soffocazione, gli 
ammalati non presentano sintomi cere» 
brali propriamente detti. Il dott. Breton- 
neau riferì 1° osservazione di un fanciullo 
nel quale 1° eccitabilità era portata ad un 
grado estremo; e che egli paragona ad 
uno stato di ubbriachezza. Egli spiegò 
questo faito colla lesione dell ematosi. Il 
dott. Guersant segnalò come costante una 
sonnolenza, che si osserva. per 1° ordina- 
rio negli ultimi tempi della malatlia. Que- 
sto sintomo, che manca talvolta, non è 
speciale al crup; ha luogo in tulte le 
malattie in cui la morte avviene per 
asfissia. Le forze sono conservate in prin» 
cipio, ed anche fino ad un periodo assai 


‘avanzato. Quando avviene una remissio- 


ne, i fanciulli chiedono talvolta di alzarsi 
e di giuocare. 

» Funzioni digestive. I turbamenti 
delle funzioni digestive non ci arreste- 


28 


ranno lungamente, perchè nulla offrono 
di speciale. L° appetito è în gran parte 
conservato nei primi giorni. In un’ epoca 
assai avanzata, esso non si perde che in 
conseguenza degli accidenti di soffocazio- 
ne. La sete è più d° ordinario mediocre. 
Quando è viva, la sua intensità si pro- 
nunzia specialmente negli ultimi giorni; in 
questi casi parimenti, il movimento feb- 
brile è assai intenso. 

» La diarrea spontanea è rara ; e se 
l'abbiamo riconosciuta, come il dott. Ha- 
che, in tulti gii ammalati, si deve attri- 
buirla a ciò che era stata procurata dalla 
medicazione, è 

» Lo stesso addiviene dei vomiti, i 
quali, tuttavia, furono talvolta spontanei. 
Uno dei nostri ammalati ebbè nel quarto 
giorno parecchi vomiti biliosi. Noteremo 
qui che è talvolta difficilissimo nei fan- 
ciulli colpiti da crup ottenere, anche col 
mezzo di medicamenti energici, dei vo- 
miti abbondanti. Abbiamo veduto un fane 
ciullo di dieci anni esser ribelle all’ ipe- 
cacuana ed all’emetico amministrati a più 
riprese, e non avere un solo vomito per 
tutto il corso della malattia. 

» L’addomine conserva per l’ordina- 
rio il suo volume abituale, più di frequen- 
te è indolente; altre volte l'abbiamo ve- 
duto doloroso : all'ombellico. La lingua è 
sempre umida, ricoperla spesso da una 
patina giallognola, soprattutto alla fine 
della malattia. 

» Orine. Non abbiamo portato un? at- 
tenzione sufficiente sulle modificazioni del- 
| la secrezione orinaria. Gli autori per la più 
parte si sono largamenle diffusi su que- 
sto argomento senza arrivare a conse- 
guenze positive. Home aveva delto che 
in una certa epeca della malattia 1° ori- 
na deponeva un sedimento purulento ; 
Schwilgué provò con esperienze diverse 
che questo liquido non presentava alcu- 
na delle proprietà della mucosità e delle 
- concrezioni albuminose che si trovano nel 
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tubo aereo. » ( Rilliet e Barthez, loc. cil., 
p. 324.) 

I sintomi del crup coll’ intensilà che 
loro abbiamo testè riconosciuta sono quel- 
li della laringitide cotennosa che si svi 
luppa prima di ogni malattia, e che per 
questa ragione fu chiamata primitiva. Ma 
il crup è una delle malattie che si svi» 
luppano più di frequente in conseguenza 
delle altre, e particolarmente di quelle 
che interessano tutto } organismo. Nei 
casi di questo genere, i fenomeni di rea» 
zione che esso produce sono assai meno 
pronunziali, a segno che in questi ultimi 
tempi si fece quasi una specie particolare 
del crup secondario. Prima di dare su 
questa forma della stessa malattia una 
spiegazione più razionale e più completa 
che ancora non si abbia fatto, passiamo a 
riferire l’analisi succinta fatta da Barthez 
e Rilliet di alcuni crup secondarii che essi 
ebbero occasione di osservare. 

« I sintomi della laringitide pseudo- 
membranosa secondaria differiscono con- 
siderevolmente dai precedenti, e si avvi- 
cinabo quasi intieramente a quelli che 
appartengono alla laringitide semplice o 
ulcerosa, come si potrà assicurarsene col- 
l’analisi numerica seguente. 

» 4.0 La tosse, ora secca, ora umida, 
ora frequente, ora rara, facile o peno- 
sa, fu nolata una sola volta leggermente 
metallica ; in un altro caso un po’rauca 
nel giorno della morte solamente. Essa 
non presentò alcun caraltere speciale ne- 
gli altri nove fanciulli. 

» 2.° Fischio. Due ammalati nei quali 
la tosse non era rauca avevano I? espi- 
razione romòrosa, un po’ fischiante ; essa 
agguagliava l’inspirazione in lunghezza, 
ma non era in alcun modo simile al fi- 
schio laringo-tracheale che abbiamo de- 
scritto più sopra. 

» 3.0 Voce. In cinque fanciulli, Ia vo- 
ce non era alterata ; in altri due, era 

; nasale, imbarazzata, ma ‘non estinta; in 
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tre dei quattro ultimi, la voce fu in prin- 
cipio bassa, velata; nel quarto di primo 
tratto essa fu eslinta; l'estinzione andò 
crescendo e persistette sino alla morte. 
La sede delle false membrane non potè 
sempre spiegare la differenza di tali ri- 
sultati. 

» 4.0 Espettorazione. Nessuno dei no- 
stri undici ammalati non rigetto false mem- 
brane, risultato importante e che non dob- 
biamo considerare come semplice coinci- 


denza. Se ne trova la spiegazione nella, 


poca estensione delle piastre cotennose, 
e nella mancanza degli accessi di soffo- 
cazione che richiedono dei violenti sforzi 
espiratorii. 

» 3.0 Uno solo dei nostri ammalati si 
lamentò di dolore alla laringe, il quale 
era poco vivo; questo fanciullo aveva in 
pari tempo la voce velata. 

» 6.° Un solo ammalato (il quale non 
aveva la tosse rauca, ma la voce sola- 
mente un po’ velata ) ebbe nel giorno 
della sua morte un accesso di dispnea. 

» 7.° Sette fanciulli erano colpiti da 
angina pseudo -membranosa secondaria, 
presentante tulti i caratteri che più so- 
pra abbiamo assegnati a questa varietà di 
faringitide. » (Loc. cit.) 

Rilliet e Barthez sono i soli autori che 
abbiano insistito insmodo affatto speciale 
sulla differenza del crup primitivo e se- 
condario. Le loro distinzioni in tale argo- 
mento si riprodncono in proposito di tut- 
te le parti della storia del crup. Sem- 
brerebbe dietro l’importanza che essi at- 
tribuiscono a tale distinzione, che in- 
tendano con ciò di far sentire che sono 
due malattie differenti, Tuttavia in nes- 
sun luogo essi non sono entrati in tale 
quistione, in nessun luogo non hanno cer- 
cato neppure di rendersi completamente 
conto delle cause, delle differenze che e- 
glino hanno segnalato, nè dell’ impor- 
tanza di tali differenze. Siamo per agi- 


tare tale quistione nel capitolo seguen-. 
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te dove essa troverà naturalmente il suo 
luogo. 


Natura della malattia. 


Passò stagione in cui si discuteva se 
il erup era un’ infiammazione ordina- 
ria differente dalle altre solamente per 
un grado d’intensità; passò stagione so- 
prattulto in cui tale quistione sembrava 
dubbia o era risolta colla negativa. Tutti 
gli spiriti retti sono d’ accordo attual- 
mente per riconoscere che tutte le affe- 
zioni cotennose hanno una causa specia- 
le, ancora indelerminata, ma evidente. 

Una quistione meno ‘evidente fino al 
presente, ma che non può tardare a di- 
venirlo, secondo noi, è quella di sapere 
se questa causa, qualunque essa sia, si 
limiti ad agire soltanto sulle parti affette, 
oppure se essa interessi tutto: l° orga» 
nismo ; se, in una parola, tutti i sintomi 
che costituiscono il crup sono il risultato 
delle lesioni locali, oppure se queste non 
contribuiscono che per una parte più o me- 
no larga alla loro produzione. Le parti- 
colarità seguenti risponderanno, speria- 
mo, in modo categorico a tale quistione. 

Rilliet e Barthez, dopo aver fatto o0s- 
servare che nella maggiorità dei casi la 
gravità delle lesioni era in rapporto col- 
la gravità dei sintomi, aggiungono: « Ma, 
in parecchi altri, non è così, e se, dei 
lunghi cilindri pseudo - membranosi che 
otturano in gran parte la laringe, la tra- 
chea ed i bronchi, sono accompagnati da 
accidenti formidabili, degli accidenti non 
meno gravi esistono in alcuni casi in cui 
la lesione è molto più limitata, e nei quali 
è ancora allo stato rudimentario. Si tro- 
va negli autori molti esempii di crup ac- 
compagnato dall’ apparecchio sintomatico 
più spaventevole; e tuttavia nell’ autossia 
non si trova che qualche pezzetto di 
pseudo - membrana nella laringe, 0 tal- 
volla anche solamente nella trachea. Noi 


pure abbiamo osservato un fatto di tal 
natura. 

»» Altronde non esiste una malattia che 
offre tanta similitudine col crup, che essa 
fu confusa con questo dalla più parte degli 
autori e nella quale non si trova dopo la 
morte alcuna alterazione della mucosa la- 
ringea, e neppure una semplice infiam- 
mazione senza gonfiezza capace di oblife- 
rare le vie aeree ? Finalmente le laringi- 
lidi pseudo-membranose secondarie non 
servono forse a provare che le false mem- 
brane o I° infiammazione della mucosa non 
possono render conto di tutti i fenome- 
ni? » (Loc. cit., p. 336.) 

Potremmo ora discutere le parti che 
hanno l’influsso nervoso e le alterazioni 
fisiche su ciascun sintomo in particolare, 
come la raucedine della voce, il fischio, 
la soffocazione, ec., ma tale discussione 
ci sembra poco importante. Coloro che 
desiderassero vederla potranno consultare 
l’opera di Rilliet e Barthez, i soli autori 
che se .ne siano occupati circostanziala- 
mente. Preferiamo di sostituirla con que- 
st’ altra che non fu per anco agitata 0 
poco meno, cioè se il crup secondario ed il 
.crup primitivo sono due malatlie differen- 
ti, oppure se non sono che due forme 
della stessa malattia, ed in quest’ ullimo 
.caso, da che dipendono le differenze che 
essi presenlano. 

Prima di tutto diciamo che nulla auto- 
rizza a pensare che il crup primitivo ed 
il crup secondario sieno due affezioni dif- 
ferenti. Qualunque sieno le differenze che 
essi offrono, non possono bilanciare le 
enormi analogie che sono la produzione 
di una materia identica nel fondo, seb- 
bene variabile per alcuni riguardi nella 
forma; l'estensione quasi costante di que- 
sta materia, o alle tonsille, 0 al velo pa- 
latino, o alla faringe, o alla trachea, o ai 
bronchi; finalmente l'esito quasi identico 
delle due forme. Aggiungiamo a queste 
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te come sintomaticamente, il crup secon- 
dario è perfettamente identico al crup 
primitivo. 

Se il crup secondario ed il erup pri- 
mitivo non sono che due forme della stes- 
sa malattia, da che dipendono le diffe- 
renze considerevoli che si presentano? 
Tale quislione non potrebbe non essere 
solubile per noi, e tuttavia la nostra pro- 
posizione sarebbe ‘egualmente fondata; 
ma altronde così non è. Pensiamo che si 
possa spiegare molto plausibilmente, se non 
in un modo del tutto completo, la ragione 
di tali differenze. Due spiegazioni si pre- 
sentano alla mente. 

La prima si fonda su questo fatto che 
quando l’organismo è già sotto 1 influen- 
za di una causa che lo interessa viva 
mente, le altre cause che vengono ad a- 
gire sopra di esso non provocano più che 
delle reazioni più 0 meoo deboli secondo 
che la causa primitiva ha agito più 0 me» 
no fortemente. Qual meraviglia allora di 
vedere un fanciullo gia indebolito da una 
malattia più o meno grave ( scarlattina, 
morbillo, febbre tifoide, ec.) non prova» 
re che delle deboli reazioni quando è 
assalito dal crup 2 Una prova che in ciò 
nulla v’ha che conforme non sia alle leg- 
gi della patologia si è che nei casi in cui 
gl’ individui hanno , conservato le loro 
forze, la reazione che essi provano con-. 
serva la maggior parte della sua energia 
normale; ciò almeno noi abbiamo quasi 
sempre veduto, c ciò pure è avvenuto 
negli adulti di cui il dott. Louis registrò 
le osservazioni nella sua memoria ( £i- 
cerche anat. patolog. ), parecchi dei quali 
avevano avuto dei crup secondarii, Que- 
sta spiegazione stessa. può applicarsi alla 
consistenza, alla spessezza minori, ec., del 
prodotto patologico. 

Una seconda ragione, la quale non è 
forse così positiva, ma che ci sembra nule 
ladimeno molto probabile, si è che la 


ragioni. che assai spesso, anatomicamen=!causa che determina il crup in un in- 
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dividuo indebolito è meno energica di 
quella che è necessaria per Agire nello 
stesso modo în un individuo forte. È dun- 
‘que possibilissimo che, relativamente, i 
crup secondatii o almeno alcuno di essi, 
sieno meno intensi che i crup primilivi, 
sebbene riescano quasi così funesti a 
ragione delle condizioni speciali nelle 
quali si trovano coloro che ne sono af- 
fetti. | 

Complicazioni. Non consideriamo co- 
me una complicazione del crup la dila- 
tazione della malattia ad altre parti con- 
ligue, come la faringe, il velo palati- 
no, ec. Fra le altre, le seguenti sono 
forse le sole che meritino realmente que- 
sto nome, e noi ci limiteremo ad enume- 
rarle, 

La emorragia. Quella del polmone 0 
forse della trachea o della laringe fu 0s- 


servata dopo violenti sforzi di tosse. Ril- 


liet e Barthez si sono chiesti se essa non 
dipendeva forse da un’ erosione della tra- 
chea o della laringe. Marlin iuniore riferì 
1° osservazione di un fanciullo nel quale 
dal viotento accesso di tosse fu seguito 
un vomito di mezzo bicchiere di sangue. 
L’ipecacuana che si amministrò in seguito 
‘richiamò il vomito di sangue, e diede 
luogo ad un’epistassi che durò più di un 
quarto d° ora. i 

La lacerazione delle vescichette pol- 
monari ed anche della trachea, come il 
dott. Latour ne riferì I° osservazione cu- 
riosa nel suo Manuale del crup. Il dott. 
Bourgeois citò un fatto analogo. Si tratta 
di una ragazzina la quale, dice I° autore, 
nel settimo giorno di un crup grave, di- 
battevasi con violenza contro le crisi spa- 
venlevoli di una soffocazione sempre più 
imminente, quando s’ intese nel suo petto 
la scroscio distinto di una lacerazione. 
Una gonfiezza enfisematosa insorse imme- 
diatamente e l’ ammalata spirò. Nell’ a- 
pertura del cadavere, il tumore enfise- 
maloso, che occupava la parte anteriore 
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del petto, ed il contorno del collo, era 


ancora distintissimo ; il punto della rot- 
tura bronchiale sfuggì tuttavia alle ri- 
cerche, 

Probabilmente 1’ edema che fu osserva- 
to in alcuni ammalati devesi pure attri- 
buire al disturbo della eircolazione ed 
alla viziatura dell’ ematosi, risultato del» 
l’ostacolo che 1° aria prova nel penetrare 
nel polmone. 

Poniamo la bronchilide e la pneumo- 
nia fra le complicazioni della seconda 
specie, perchè crediamo che la flemma- 
sia laringo-tracheale non sia estranea al 
loro sviluppo; questo è pure il parere 
del dolt. Guersant, che si esprime come 
segue: 

« La bronchitide più o meno estesa 
s'incontra assai di frequente col crup, e 
tale complicazione non è così spiacevole 
come in principio si aveva creduto. Mi 
parve anzi che essa fosse piuttosto favo 
revole, perchè essa favorisce. il distacco e 
la specie di dissoluzione delle concrezio- 
ni plastiche. Può anchie darsi talvolta che 
l’abbondanza delle mucosità nei bronchi 
e nella laringe mascheri del tutto la tos- 
se crupale. Ho veduto soggiacere nello 
Spedale dei Fanciulli una ragazzina tisica 
ad un crup molto intenso che non durò 
più di quattro giorni. La falsa membrana 
estendevasi nella faringe e nella laringe, 
e discendeva, sotto forma di fascia, nella 
trachea, e tultavia la tosse non era stata 
una sola volta crupale, a cagione della 
gran quantità di muco e di pus che era 
espulso ogni volta nelle scosse della tosse. 
In questo caso notevole, l’afonia ed il 
fischio laringo-bronchiale riuniti all’ angi- 
na cotennosa, erano i soli sintomi che 
potessero far sospettare il crup, giacchè 
la tosse era così umida come in un sem» 
plice catarro. Indipendentemente da que- 
sto esempio, ho incontrato più: volte il 
crup in un periodo avanzato della tisi 
polmonare, ed esso riuscì allora sempre 


. 
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molto prontamente mortale. » (Guersant,{ molto di rado delle recidive, poichè, se- 


loc. cit.,p. 350. ) 

Rilliet e Barthez hanno avvertito che 
quando la pneumonia complicava il crup, 
essa seguiva sempre la forma descritta 
sotto il nome di pneumonia lobulare. « È 
difficile, dicono essi, riconoscere tale com- 


plicazione. 1 sintomi stetoscopici sono ma-. 


scherati dal fischio laringo - bronchiale. 
Il dott. Hache potè intendere in parecchi 


flei suoi ammalati dei rantoli umidi, indi-, 


zio dell’ infiammazione dei polinoni. Non 
ci siamo accorti in una fanciulletta di 
otto anni dell’ esistenza di una pneumo- 
nia molto estesa; non riconoscemmo, in 
questo caso, alcun altra alterazione del 
romore respiratorio che un grosso russo 
alla parte posteriore del torace. » (Loc. 
cit., tomo 41, p. 546. ) 

Corso, durata, esito. Il corso del crup, 
sebbene provi qualche varietà, è tuttavia 
uno dei più uniformi; è pure uno dei 
più rapidi. Vieusseus citò un caso in cui 
il crup terminò con la morte fino dal pri- 
mo, giorno, e Lobstein riferisce la storia 
di una fanciulletta di tre anni nella quale 
la malattia non durò che quattordici ore 
ed ebbe un esito fatale. Furono citati pu- 
re dei casi in cui la malattia terminò colla 
guarigione nello stesso spazio di tempo; 
ma è più che probabile, e quest*è al- 
tronde l'opinione generale attualmente, 
che questi casi altro non fossero che larin- 
gitidi spasmodiche. Per l° ordinario i casi 
che terminano colla morte durano da una 
a due settimane, e quelli che guariscono. 
durano lo stesso tempo più it tempo della 
convalescenza che varia moltissimo. 

S° ignora se il crup può esistere due 
volte nello stesso individuo. I falti che 
sembrerebbero provare la possibilità della 
recidiva non sono abbastanza positivi per 
decidere la quistione, imperciocchè la dia- 
gnosi non è certa. Del reslo, si compren- 
de che anche quando il crup avesse della 
tendenza a recidivare, non si osserva che 


condo la riflessione di Rilliet e Barthez, 
il primo attacco teglie di mezzo più di fre- 
quente gli ammalati. 

Nei casi più rari in cui la malattia termina 
colla guarigione, questa non avviene che 
alla condizione che le false membrane sa- 
ranno espulse; tuttavia il dott. Guersant 
crede che esista un altro modo di esito 
felice, 

« Tendo a credere, dice egli, che pos- 
sa esservi inoltre un terzo modo di esito 
favorevole, per riassorbimento della falsa 
membrana, quando essa aderisce forte- 
mente in tutti i punti alla membrana mu- 
cosa, e che questo riassorbimento può a- 
ver luogo strato per istralo alla super- 
ficie interna della 
biamo osservato sul velo del palato, nel- 
I° angina cotennosa. » ( Guersant, oc. 
cil.) i 
Ci sembra difficile ammettere questo e- 
sito. Come il dott. Guersant, noi abbiamo 
veduto su delle parti accessibili allo sguar- 
do delle pseudo-membrane svanire a po- 
co a poco, senza lasciare traccia; ma, 
osservando molto attentamente, si trova- 
va alla loro superficie uno. strato sottilis- 
simo di materia rammollita, ed è proba- 
bilissimo che questa materia, in proporzione 
che il rammollimento diveniva più consi» 
derevole, fosse tratta fuori, mentre uno 
strato più profondo si rammolliva. Credia- 
mo dunque piuttosto ad una sorta di, e- 
sfoliazione insensibile, che ad un riassor- - 
bimento della cotenna. 

Diagnosi. Le malattie colle quali si può 
confondere il crup, dicono. Rilliet. e Bar- 
thez, sono, incominciando da quelle che, 
occupando la laringe, possono più facil- 
mente. indurre il pratico in errore: 

1.0 La laringitide stridula; 

2.9 La laringitide primitiva 0 seconda- 
ria grave; 

35.9 L’edema della glotta ; 

40 I corpi stranieri nella laringe; 


laringe, come ab- 
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3.0 I tubercoli e le ulcerazioni della 
laringe. 

« Queste malattie, molto dissimili di 
natura, ma occupanti tuttavia la stessa se- 
de, danno origine a sintomi che offrono 
fra loro molta rassomiglianza. 


« I sintomi comuni al crup e ad una 


o a parecchie delle affezioni testè enu- |, 


merate, sono: 4.9 la fosse rauca; 2,0 lal- 
terazione del timbro della voce, dal sem- 
plice affiocamento fino all’afonia ; 3.9 la 
dispnea continua, gli accessi di soffoca- 
zione ed il fischio laringo-fracheale. 

» Questi differenti sintomi, per verità, 
sono diversamente aggruppati, e possono 
servire utilmente alla diagnosi piuttosto 
per la maniera onde incominciano o si 
succedono, che pei loro caratteri proprii. 
Un solo sintomo appartiene esclusivamen- 
fe al crup, ed è l’espettorazione pseudo- 
membranosa che non esiste in alcuna del- 
le. malattie precedentemente enumerate, 
Tultavia, come abbiamo avuto già occa- 
sione di dire, l'espulsione delle false mem- 
brane non caratterizza necessariamente il 
crup. Bisogna, inoltre, che esse presentino 
certi caratteri che indichino la loro origine, 
perchè parecchie altre. malattie, 1° angina 
e la bronchilide, si accompagnano talvol- 
ta ad espettorazione pseudo - membrano- 
sa. Ma se queste tre affezioni hanno ta- 
le sintomo comune, e se i caratteri della 
- falsa membrana lasciano talvolta del dub- 
bio. sul suo punto d°origine, gli altri fe- 
nomeni morbosi sono così differenfi, che 
è impossibile confonderle. 

» Nell’ Gngina, infatti, v° hanno delle 
false membrane apprezzabili alla vista nel 
fondo delle fauci, una gonfiezza conside- 
revole del collo e delle ghiandole, del 
fetore nel fiato; la fosse è nulta.o insi- 
gnificante, la voce nasale, impedita, im- 


barazzata, ma non rauca o estinta; il fi-{ 


schio laringo-tracheale manca ; non v’han- 
no accessi di soffocazione. 


.» Nella dronchitide acuta, la tosse è 
Bistior. Vor. V. 
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frequente, la dispnea continua e progres- 
siva. Il fischio è rarissimo. I rantoli, sec- 
chi o umidi, sono molto abbondanti, Que- 
sto semplice cenno basta ad impedire 
qualunque sbaglio. » (Rilliet e Barthez, 
loc. cit., p. 345.) 

In proposito della laringitide stridula, 
daremo il paralello di questa affezione e 
del crup. 

Pronostico. Il crup è una delle ma» 

lattie più gravi. Secondo il dott. Guer- 
sant, in dieci ammalali se ne salva ap- 
pena due. Questa proporzione è anzi troppo 
favorevole se non si considera che i pic- 
cioli ammalati che si trattano negli spe- 
dali; ma può darsi che sia vera pei fan» 
ciulli della prafica privata. Del resto si 
comprende la difficoltà che vi è nel rac- 
cogliere su questo punto dei documenti 
così precisi e numerosi da arrivare a ri* 
sultati certi. Infatti, la morialità può va- 
riare secondo infinite circostanze, come 
lo stato sporadico o epidemico, la natura 
della cura; I° epoca in cui fu impiegata, 
la costituzione dei soggetti, ec. ec. E per 
tener conto di tutte queste circostanze, 
occorrerebhero assai più osservazioni che 
un uomo solo non possa raccoglierne nel | 
corso della sua carriera medica, alteso la 
rarità della malaltia, Ia quale, in fine dei 
conti, non è una malattia frequente. È 
dunque probabilissimo che la quistione da 
noi agilala resterà lunga pezza incerta. 
, Cause. Età, L'influenza dell’ età è del- 
le più distinte sullo sviluppo del crup; 
sebbene nessun periodo. della vila non sia 
al sicuro da questa affezione, vi sono tul- 
tavia più predisposti i fanciulli dai due 
ai sette anni. Il quadro seguente, fatlo 
dal dott. Andral per le. sue lezioni del- 
l’anno 1843, dimostra 1° esattezza della 
proposizione che abbiamo annunziala. 


Numero dei soggetti che ebbero 


it crup. 
(un mese 1) 
Età (tre mesi 1) DI 
Prima di un anno (cinque mesi 1 ) 
(5 a 12 mesi 18) 
Dal anta ati 4 BA 
1305 AM 10Y VARI) CARON Dalia DIPRINE SI ESIORROO |; 
Pre ali oe BE 
DI re rt 0 » 52 
Daga adi niente pronta 004 "9 
Das pe gs pae, » 29 
DIRTI ET SE a 5. 
atana dp Wan & 16 
Dalila 1800. Au i ar ai Pet 
intenti Sol alto Aero, e IPA 
Da 30 a 50. . © ET Ti, VISTE 
Da 50 a 70... ER E 
Totalità 0 . 332 


‘Da questo quadro si vede che il crup 
è raro egualmente nella prima infanzia e 
dopo la seconda. 

Sesso. L'influenza del sesso è quasi 
così pronunziata come quella dell’ età. Il 
crup attacca amendue i sessi quasi nella 
proporzione di tre maschi per una fem- 
mina. Il dott. Barrier cercò di spiegare 
questa preferenza colla circostanza che i 
maschi si espongono assai più che le fem> 
mine alle intemperie atmosferiche, locchè 
per lo meno è dubbio estremamente, so- 
prattutto pei fanciulli del popolo. Altronde, 
il dott. Barrier ha egli stesso ruinato la 
sua spiegazione facendo osservare che l’in- 
fiuenza del sesso era meno distinta in 
proporzione che si avanzava in età; ora, 
è precisamente in un’ età avanzata che 
le differenze nella maniera di vivere, di 
cui parla il dott Barrier, sono più con- 
Siderevoli. Questa spiacevole predisposi> 
zione del sesso maschile è dunque un fatto 
inesplicabile: 
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Costituzione. La sua Înfluenza è rima- 
sta fino al presente inapprezzata. Rilliet 
e Barthez si limitano a notare che i loro 
ammalati non che quelli del dott. Hache 
erano di costituzione forte. 

Clima. HI crup esiste in tutti i paesi, 
sotto tutti i climi; tuttavia alcuni autori; 
fra i quali devesi collocare Double, pen- 
sano che esso sia più comune nei paesi 


| freddi ed umidi. Si credette pure che, in 


uno stesso paese; le località che trovansi 
in queste condizioni vi fossero più espo- 
ste che le altre. Valentin riunì dei docu- 
menti che nòn sembranò lasciare dubbio 
in tale proposito. Tuttavia bisogna av: 
vertire che su certe spiagge marittime il 
crup è ancora quasi ignoto, mentre in 
altre è frequentissimo; almeno per quanto 
dicono certi autori. 

Stagioni. In quanto alle stagioni nelle 
quali il crup si sviluppa, si può asserire 
che non ve n°è alcuna la quale escluda 
questa malattia in modo assoluto; e qua- 
lunque sia lo stato dell’ atmosfera, si vide 
che bastava di essere esposti alla cor= 
rente d’aria d’ una finestra aperta, anche 
net mese di agosto, per contrarre questa 
malattia. Nulladimeno i caratteri delle 
stagioni che favoriscono Io sviluppo delle 
malattie catarrali, vale a dire le stagioni 
fredde ed umide, e le stagioni nelle quali 
regna un’alternativa più o meno frequen- 
te di tempo freddo e caldo con umidità; 
sembrano più favorevoli alla produzione 
del crup, come paiono provare le diver- 
se osservazioni meteorologiche fatte nei 
tempi in cui si osservò questa malattia., 

Bisogna aggiungere ancora, con Michaé= - 
lis, che si vide il crup; dopo essersi dichia= - 
rato durante questo genere di costituzione 
delle stagioni, cessare con esse, e ricom- 
parire quando quelle ricomparvero. Craw- 
ford avverte pure che il crup, il quale 
era molto frequente nella pianura chia- 
mata Cruse of Gowrie, situata lungo il 
fiume Tay, vi è divenuto rarissimo dappoi> 
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chè le paludi di questa pianura furono 
disseccate. 

Accumulamento. Viziatura dell’aria. 
Il dott. Guersant ppse nel numero delle cau- 
se del crup la yiziatura dell’ aria prodotta 
dall’accumulamento di un gran numero di 
fanciulli in uno spazio ristretto; egli trovò 
nella diminuzione del nuwero dei casi di 
crup allo Spedale dei Fanciulli, dopo i 
miglioramenti fatti nell’ ospizio, ùna prova 
in favore della sua opinione; tuttavia 
un’ epidemia grave che regnò. nel 1841 
contraddice tale opinione. Diciamo sem- 
bra, perchè potrebbe darsi, a rigore, che 
la causa segnalata dal dott. Guersant a- 
gisse solamente sopra i crup sporadici e 
non sui crup epidemici. 

Epidemie. Si slenta a concepire attual- 
mente come Double abbia potuto scrivere 
nella sua monografia: « Affermerò ardi- 
tamente che non v ebbe mai epidemia 
di crup în Francia; » edaltrove: «Si 
può dunque assePire, in modo quasi si- 
curo, che il crup non ha regnato epi- 
demicamente. » Non è contrastabile che 
la malattia descritta da Ghizzi non fosse 
il erup, poichè è? autore segnalò in pa- 
recchi ammalati 1° espettorazione di false 
membrane; non si potrebbe arguire dun- 
que contro il carattere epidemico che il 
picciolo nuwero d° individui affetti in pa- 
ri tempo, e questo è pure il principale 
argomento di Double. Ma bisogna avver- 
tire che non è necessario, perchè il ca- 
rattere epidemico sia evidente, che tutta 
una popolazione sia affetta da una stessa 
malattia, come ciò avviene talvolta. Vi 
hanno alcune volle picciole epidemie co- 
me vi sono delle malattie leggiere; basta 
che il numero dei casi aumenti conside- 
revo!mente in un dato tempo, senza che 
alcuna delle cause che agiscono in ma- 
niera costante sia modificata nella sua a- 
zione. Ora,:il crup è una. malattia ravis- 
sima allo stato sporadico, talmente \che, 


5$ 
me si può stare parecchi anni senza 0s* 
servarne un caso so!o; bisogna dunque 
ammettere bene che, se questa popola: 
zione stessa offre un bel giorno solamente 
una decina di crup, qualche causa insa- 
lita ha portato la sua influenza su questa 
popolazione, ed i risultati di questa cau- 
sa insolita costituiscono per noi, come per 
tutti i medici non sistematici, un’ epide- 
mia. 

Ciò che abbiamo detto dell’ epidemia di 
Cremona, descritta da Ghizzi, potremmo 
dirlo di quella di Francoforte «descritta da 
Bergen, di quella di Vienna descritta da 
Goelis, di guella che regnò nel 1807 in 
una gran parte dell’ Alemagna descritta 
da Breslau, di quella di Lione nel 1810 
descritta da Martin, ed a più forte ra: 
gione di quella. di Tours e dei dintorni 
descrilla da Bretonneau. Quest’ ultima non 
può lasciare alcun dubbio nello spirito di 
qualunque medico nun sistematico. | 

Del contagio del crup. La natura 
stessa del crup esclude evidentemente 
qualunque idea di contagio in quesla ma- 
lattia, e, dopo un esame sufficiente, non 
si trova su che fondare l’idea contraria. 
Aggiungiamo, contro }° opinione di Hale: 
nius e di Wilcke, che hanno confuso il 
crup coll' angina cangrenosa ; contro 1° 0- 
pinione di Schultz, le cui conclusioni, die- 
tro un fatto solo, sono troppo arrischiate; 
contro l’ opinione di Rosenstein, il: quale 
dedusse la sua maniera di pensare in tale 
proposito da’ due autori testè citati, e da 
Home, il quale riferi due fatti di crup 
insorti lungo tempo l'uno dopo l’altro, 
senza averne tralto alcun’ induzione ; cone 
tro vr opinione del doit. Duboneix e quel: 
Ja di Cheyne, i quali ammelteno il con- 
tagio, perchè hanno veduto il crup svi» 
lupparsi successivamente in tulti i fan- 
ciulli di una stessa famiglia, i quali erano 
stali simultaneamente esposti alle stesse 
cause suscettive di produrre la malattia 


; 
sopra una popolazione di diecimila ani- | contro l° opinione di Fieldt, la quale é 
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appoggiata sugli stessi fondamenti, e con- 
tro quella di Wichmann, la quale non è 
‘appoggiata che sulle opinioni degli autori, 
e che confessa di non avere alcun caso 
particolare che lo provi in modo positi- 
vo; aggiungiamo che non v’ha un solo 
fatto il quale dimostri evidentemente la 
esistenza del crup contagioso, e che per 
tale ragione, tutte le osservazioni di 
questa malattia si riuniscono contro 1° 0- 
pinione del contagio. Se il crup fosse 
contagioso, la più parte di coloro che lo 
hanno osservato gli avrebbero riconosciu- 
to questo carattere, perchè esso si sareb- 
be mostrato più di frequente sotto questo 
aspetto. La malattia sarebbe stata pure 
più frequente, e-sarebbe meglio conosciu- 
‘ta. Per ciò stesso che parecchi fanciuili si 
trovano sotto l’ influenza di cause îdentiche 
suscettive di dar luogo al crup, egtino pos- 
‘sono tulti contrarre successivamente la ma- 
lattia, senza che per ciò vi abbia contagio. 

Eredità. Non crediamo che si debba tes 
nere molto conto dell’asserzione di Buchan, 
il quale dice di avere osservato talvolta che 
il crup era ereditario. Tate asserziene non è 
appoggiata probabilmente sopra aleun fatto 
ben avverato, e quando anche fosse vero 
che dei fanciulti fossero stati attaccati da 
questa malattia dopo i lore parenti, cosa si 
potrebbe conchiudere ? Si sarà tentati di 
considerare la pleurisia come ereditaria, 
perchè si citerà un vario numero di pleu- 
riste insorte nei figliuoli di persone che 
ebbero pure questa malattia @urante 1a 
vita? Certamente questi fatti, i quali non 
possono essere molto rari per îa pleurisia, to 
sono senza dubbio molto pel crup. Ne sa- 
rebbe necessaria dunque una gran quan- 
tità per risolvere in modo categorico la 
> quistione, sebbene sia probabilissimo che 
essa debba esserlo colla negativa. 

Cura. Fra” medicamenti proprii a sod- 
disfare la principale indicazione, il mer- 
curio tiene il prime posto. Questo agente 
terapeutico, che gode detla riputazione di 
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diminuire la plasticità del sangue, e di 


Ifavorire I° assorbimento dei prodotti or- 


ganici, fu adoperato prima dagli Ameri- 
cani, e da allora in poi il suo uso si 
è sparso in Inghilterra, in Alemagna ed 
in Francia. It dott. Bretonneau ha otte» 
nuto colla cura mercuriale delle buone 


‘riuscite evidenti, come si può assicurar- 


sene leggendo alcune delle sue osserva- 
zioni. 

Così, in un ammalato, peco dopo l’am- 
ministrazione del calomelano, si vide la 
espettorazione divenire più facile, ed un 
lungo tubo membraniforme essere espul- 
so; in un altro l’influenza benefica del 


i mercurio si annunzia colla remissione del» 


la tosse o coll’ espettofazione, la soffoca= 


I zione che era imminente cessa lutto ad 


un tratto, la cura essendo stata spinta in 
poco tempo con altività, Tutti gli amma- 
lati non hanno espulso delle false mem- 
brane, ima si polè talvolta presumere che 
fossero state assorbite; opinione che sem- 
brava confermata dall’ esame delte fauci, 
dove le piastre difteritiche sembravano 
togorarsi progressivamente. 

In certi casi, il mercurio provocò delle 
evacuazioni alvine mediocremente abbon- 
danti, ed una volta sola dei vomili. La 
boeca e le ghiandole salivari non furone 
menomamente attaccale; un effetto conse- 
culivo, che si mostra in modo distiutissi- 
mo, fu un dimagrimento rapido, spesso 
nell’ epoca della convalescenza. Del resto, 
ta guarigione, sebbene diffinitiva, non fu 
franca, e la tosse persistelte assai a lungo 
in due fanciulli. 

Il dott. Bretonneau: notò che la cora 
mercuriale era stata seguila, in qualche 
caso, da sintomi gravi, come una lique- 
fazione estrema del sangue, la cangrena 
della bocca, la necrosi degli ‘ossi mascel- 
lari. Egli attribuisce questi effetti all° ab- 
bassamento della temperatura. Egli fa 0s- 
servare» eziandio a ragione che bisogna 
esaminare attentamente, prima d° incomin= 
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ciare la cura, se la bocca è la sede di 
qualche ulcerazione, perchè questa lesio- 
ne favorisce lo sviluppo dell’ affezione 
delle pareti della bocca. Noi consiglieremo 
pure di non continuare questa medica- 
zione troppo a lungo, seprattutto se non 
insorge qualche mitigazione, e quando il 
miglioramento si manifesta, di scemare 
gradatamente la dose. La quantità di mer- 
curio adoperata dal dott. Bretonheau era 
considerevole; egli dava 20 centigram- 
mi di calomelano di ora in ora, e faceva 
praticare inoltre delle frizioni con 2 gram- 
«mi di unguento napoletano ogni tre ore. 
Questa pratica, che consiste nel dare il 
mercurio ad. alte dosi per un tempo as- 
sai corto, ci sembra richiesta dalla natu- 
ra, dall’istantaneità degli accidenti della 
laringitide pseudo-mebranosa, e dall’im- 
minenza del pericolo. Siccome non si può 
disporre che di breve tempo per agire, 
bisogna modificare più prontamente che 
si può la massa totale del sangue. 

Alcuni medici hanno associato 1° oppio 
al mercurio, collo scopo di favorire 1°as- 
sorbimento di quest’ultimo impedendo i 
suoi effetli sulle vie digestive. 

Billard riferì delle osservazioni di fan- 
ciulli di due, tre e cinque anni, traftati 
con buona riuscita medianie il calomela- 
no, cui egli accorda la proprietà di eser- 


eitare un’influenza speciale sulle false | 


membrane. La dose amministrata era di 
un grammo nelle ventiquattro ore. 
Schenk preferisce al calomelano 1° uso 
del mercurio solubile di Hahnemann : 
4.° perchè esso agisce in picciole dosi; 
2.0 perchè 
diarrea abbondante. Questo medico ne 
prescrive 25 Inilligrammi ogni mezz'ora; 
egli adopera inoltre 
zioni mercuriali. 
Secondo il dott. Sachze, che preconiz- 
za l’ uso del calomelano unito alte frizioni 
napoletane, non: si deve somministrare il 
mercurio altro che dopo le sottrazioni 


i vomitivi e le fri- 


non cagiona nè salivazione nè. 
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sanguigne e l’uso dei vomitivi. Egli bia- 
sima inoltre l’uso delle dosi troppo ele- 
Vate, come faceva Maran, il quale lo por-= 
tava fino alla quantità di 20 grammi in 
48 ore, e nei fanciulli di due anni inco- 
minciava di primo colpo da 50 centigra- 
di di calomelano. Secondo il dott. Sachze, 
si deve: 1.° astenersi dall’ uso del mer- 
curio quando la malattia prende un aspet- 
to cangrenoso ; 2.° cessare la sua ammi» 
nistrazione quando la falsa membrana è 
sufficientemente staccata, e quando insor= 
ge della salivazione; 3.9 secondo le indi- 
cazioni, combinarlo: ad altri medicamenti; 
4.2 non si deve adoperare mai nè acidi 
nè sali neutri mentre si prescrive il calo- 
melano. 

Il so/furo di potassa, proposto per la 
prima volta dall’ autore di una delle me- 
morie mandate ‘al gran concorso dell’an- 
no 1808, fu ‘vantato come uno specifico 
sicuro; poi cadde in discredito quasi 
completamente. Il suo sapore spiacevole, 
ia difficoltà di farlo prendere ai giovani 
ammalati, furono senza dubbio la causa 
della sua esclusione. Abbiamo trovato ne- 
gli autori degli esempii incontrastabili di 
guarigione del crup; ed uno di noi vide 
nell’anno passato un caso nel quale il 
solfuro di potassa combinato col metodo 
vomilivo ebbe piena riuscita. 

Uno dei medici più distinti di Ginevra, 
il dott. Maunoir, membro della Società 
medica di osservazione di Parigi, scrisse 
a Rilliet e Barthez che egli era stato così 
fortunato da aver guarito quattro fan- 
ciulli colpiti da laringitide pseudo-mem- 
branosa, nei quali egli non aveva ado- 
perato altro medicamento che il fegato 
di zolfo (alla dose di 60 a 90 centigram- 
mi nelle 24 ore, incorporato ad un (ooch 
bianco ), ed alcuni emetici nelle crisi di 
soffocazione, Egli cita in particolare il 
fatto di una ragazzina nella quale 1° asfis- 
sia faceva incessanti progressi, ed era ar 
rivata a segno che la fanciulla sembrava 


sù 
dover soggiacere nella notte. Il dott. Mau- 
noir lo trattò esclusivamente col fegato di 
zolfo, e la fanciulla guarì. 

Il solfuro di potassa, in qualche caso, 
non’ produce evacuazioni alvine nè vo- 
miti; altre volte esso purga assai abbon- 
dantemente. Gli si rimproverò di promuo- 
vere accidenti gravi, vomiti, coliche ed 
una diarrea colliqualiva. Secondo Drau- 
kel, esso imbianchisce L’interno della boc- 
ca, e cagiona una sensazione di scottatura 
all'epigastrio. Secondo il dott. Chailly, che 
è tuttavia partigiano della cura gol sol- 
furo di potassa, la prima. e la seconda 
dose provocano costantemente dei vomi- 
ti. La possibilità degli accidenti che esso 
può produrre deve impegnare il pratico 
ad amministrarlo con prudenza. 

Perciò non si deve prescriverlo ai {e- 
neri fanciulli che contraggono molto fa- 
cilmente la-diarrea, il suo uso deve es- 
sere sospeso se esso determina delle sca- 
riche eccessive; la sua dose non deve 
essere troppo considerevole. 

Ecco quali sono le dosi ed il modo di 
amuninistrazione di questo medicamento. 
Secondo Senef, si deve dare il fegato di 
zolfo ai bambini di uno a due anni alla 
dose di 4 a 7 centigrammi; ai più avan- 
zali in età alla dose di 410.a 20 cenli- 
grammi ogni due ore, disciolto nell’ acqua 
e mescolalo a siroppo; si può anche 
darlo in pillole, incorporato all’ estratto 
di liquerizia. Questa dose ci sembra trap- 
po considerevole; preferiamo di non an- 
ministrare che & a 10 centigrammi ogni 
due ore, in guisa da far prendere da 50 
centigrammi a un grammo neile 24 gre. 
Klaproth ne faceva uno sciroppo la cui 
composizione non differisce notevolmente 
da quello di Chaussier, del quale ecco la 
formula: Mescolate 80 cenligrammi di sol- 
furo di potassa con 50 grammi di siroppo 
semplice; amininistrate ogni due ore una 
cucchiaiata da tè di questo miscuglio, 

Il solfuro di rame è un terzo me- 
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dicamento che fu considerato specifica 


‘dagli autori tedeschi. Il dott. Hoffmann 


fu il primo a preconizzare il suo uso, pri- 
ma a dose vomitiva, poi a dosi rifratte 
di 1a a 2 e 3 cenligrammi; ma le poche 
particolarità nelle quali egli è entrato non 
permette di giudicare dell’ efficacia del 
suo metodo. Il dott, Zimmermann riferì 
due osservazioni di guarigione di crup 
col solfato di rame; ma si può convin- 
cersi leggendo questi due fatti che la dia- 
gnosi non è sufficientemente stabilita per- 
chè si possa riconoscere una vera larin- 
gilide pseudo-membranosa. Altrettanto di- 
remo delle sue osservazioni riferite dal 
dott. Droste; i fanciulli da lui tratta- 
ti erano evidentemente colpiti da larin- 
gilide spasmodica. È probabilissimo che 
così fosse di quelle del dott. Serio, se al- 
meno rassomigliano tutte a quelle. che 
troviamo cilate nella collezione di Megler. 
Si tratta in questo caso di un bambino 
di 45 mesi il quale guarì in quattro gior- 
ni col metoglo combinato delle emissioni 
Heyfelder dice di non aver mai ottenuto, 
aleun, vantaggio da questo medicamento, 
mentre i doltori Harless, Korting, Dure 
dicono di averne. ottenuto i migliori ef- 
fetti. N”, 

Spetta dunque all’ esperienza il deci- 
dere sull’ uso di questo medicamento, È 
fuori di dubbio che la sua eflicacia co- 
me allerante è contrastabile, ma così non 
è della sua azione vomiliva. 

Si amministra il solfato di rame da uno 
a quattro anni, alla dose di un ceuli- 
grammo a un centigrammo e 8 milligram» 
mi, ed ai più avanzati in elà alla dose 
di 2 centigrammi a 2 centigrammi 4 mil- 
ligrammi ogni quario d’ora; e dopoi 
vomiti si ritardano le prese, e si dà il 
medicamento ogni due ore, Quando si 
vuol ottenere un: vomito abbondante, si 
incomincia da 10 a 45 cenligrammi me- 
scolati ad una picciola quantità di zuc- 
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«hero. Si dà la polvere in una volta sola, 
poi si continua l’uso del medicamento in 
dosi rifratte. 

Poligala. Un quarto medicamento, la 
poligala, fu preconizzato come esercitan- 
te un’azione speciale sulla falsa membra- 
na tracheale. Il dott. Archer, che fu il 
primo a vantario, lo considerò uno dei 
migliori medicamenti contro il crup. Egli 
faceva bollire 15 grammi di poligala in 
250 grammi di acqua fino alla riduzione 
& 12,5, ed amministrava questa pozione 
a cucchiaiate da caffè di ora in ora. Ma 
ciò che tenderebbe a provare che egli 
non aveva una fiducia esagerata in que- 
sto medicamento si è che nei casi gravi 
‘gli aggiungeva il calomelano e le frizioni 
mercuriali. Del resto egli fa osservare 
che la poligala agiva principalmente nei 
casi in cui la membrana non era per anco 
formata. ; 

Dopo Archer, si riconobbe che questo 
medicamento non godeva di proprietà 
speciali, ed era semplicemente un espet- 
torante ed un emetico. Il dott. Breton- 
neau lo adopera talvolta come vomitivo. 
Secondo il dott. Sachze; non sf dovrebbe 
adoperare la poligala nell’ epoca in cui la 
febbre è viva e l'infiammazione acutissi- 
ma; ma si dovrebbe riserbarla pei casi 
in cui si tratta di fanciulli serofolosi, lin- 
fatici, quando l’occhio è appannato ed 
affaticato, la pelle fredda e secca, il polso 
ineguale e senza durezza, 1’ orina acquo- 
‘sa. Nei casi di tal natura questo medica- 
mento sarà efficacissimo. Il dolt. Stieglitz 
lo consiglia pure nel secondo periodo. La 
poligala era data im decozione da Archer; 
îl dott. Albers preferisce 1° infusione che, 


del principio volatile. Del resto egli uni- 


sce la radice di salep, o quella di altea, | 
alla poligala, per 1° infusione, e vi aggiun- | 


ge del siroppo diacodio. 


moverati furono vantati collo scopo di 
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modificare la natura del sangue, di favo- 
rire la secrezione dei fluidi, il rammolli» 
mento o l'assorbimento della falsa menn- 
brana. Gli emetici hanno per iscopo di 
delerminarne il distacco; quelli che si 


amministrano più generalmente sono il 


siroppo. e la polvere d°ipecacuana, il tar- 
taro slibiato, e nei casi in cui non pro- 
ducono effetto, il solfato di rame e il sol= 
fato di zinco. 

Non abbiamo trovato bsservazioni nelle 
quali la medicazione vomitiva sia stata 
posta in uso, ma ve ne sono parecchie 
nelle quali, adoperata in unione ad al- 
tre, sembra evidentemente che essa abe 
bia infiuito alta guarigione. Così, nel- 
I* osservazione del dott. Coulet, si tratta 
di una fanciulletta di sette anni colpita da 
crup, la quale dopo un emetico, espulse 
un tubo pseudo-membranoso; gli accidenti 
svanirono, poi si riprodussero. L’indoma- 
ni furono applicate delle sanguisughe; la 
fanciulla guarì. L° osservazione del dott. 
Saissy è più concludente ancora ; la fan- 
ciulla di tre anni della quale si tratta e- 
spettorò nel quarto giorno delle false mem- 
brane benissimo caratterizzate -in conse- 
guenza di un emetico; poi si prescrisse 
1° uso della china. La guarigione fu ancora 
più pronta nel fanciullo trattato dal dott. 
Ponssin, e nel quale si fece succedere 
all’ amministrazione dell’emetico un’ap- 
plicazione di sanguisughe. La guarigione 
fu ottenuta nel quinto giorno; v° ebbe 
espettorazione delle false membrane. 

La prima osservazione del dott. Blaud 
è un esempio di guarigione in conseguen- 
za delle sottrazioni sanguigne e dell’ e- 


| metito; ma, ‘evidentemente, le sanguisu- 
dice egli, ha il vantaggio d° impadronirsi 


ghe ebbero maggior parte alla guarigione 
che il vomilivo stesso. 

Nel fatto riferito dal dott. Lesage, si 
tratta di un fanciullo di undici anni, nel 


{quale la guarigione fu ottenuta nel nono 
Vomitivi. I differenti mezzi tesiè ‘an-. 


giorno col mezzo della cura coll’ emetico, 
colle sanguisughe e col vescicante. 
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Il dott. Gendrin pubblicò un’ osserva- 
zione notevole, nella quale l’emetico sem- 
bra evidentemente aver avuto. un’ in- 
fluenza favorevole sulla guarigione. Esso 
produsse dei vomiti che furono accompa- 
gnati dall’ espettorazione di false membra- 
ne provenienti evidentemente dalla la- 
ringe. Prima dell’amministrazione, si aveva 
applicato qualche sanguisuga le cui pun- 
ture non avevano fornito che poco san- 
gue; si applicò inoltre un vescicante. 

Dai fatti testè riferiti, e da parecchi 
altri che passiamo sotto silenzio, risulta 
che i vomitivi esercitano un’ influenza 
favorevole sul crup. Si deve adoperarli 
fino dal principio, rinnovarli frequente» 
mente, amministrarli soprattutto quando 
la dispnea aumenta progressivamente, e 
quando si può femere la comparsa o la 
ricomparsa di un accesso di soffocazione. 
Siccome il medicamento deve essere rin- 
novalo a più riprese, bisogna seguire nel- 
la sua amministrazione la stessa regola 
che abbiamo indicata per la bronchilide, 
cioè: adoperare prima i più mili, poi ri- 
correre ai più energici. » (Loc. cit.) 

Il dott Valleix conferma la necessità di 
insistere sui vomilivi. 

D) Quindi, dice questo medico nel suo 
sunto di terapeutica generale, in 553 
casi si adoperò 51 volla, come medica- 
zione principale, I’ emetico e l’ipecacuana, 
e v’ebbero 1% guarigioni, vale a dire 
quasi la metà, mentre negli altri 22, in 
cui gli emetici furono dali con parsimo- 
nia, v’ebbe una sola guarigione. Fra’ 31 
individuo che furono trattati coi vomitivi 
energici, 26 espettorarono delle false 
membrane negli sforzi di vomito, e di que- 
sto numero 415, 0 quasi i fre quinli, gua- 
rirono. »» ( Valleix, Guida del medico pra- 
tico, tomo 4, D. 358.) 

Sternutatorii. Affusioni fredde. Qui 
non faremo che. menzione di questi due 
mezzi, il primo dei quali è caduto in un 
discredito così completo che giusto, cd îl 


z 
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secondo, adoperato da Harder, poi da 


Bischoff, ec., è troppo dubbio, e so- 


prattutto troppo violento, perchè si deb- 
ba permettersi di adoperarlo a meno di 
aver esaurito Ja serie di quelli che abbia- 
mo indicato. 

Emissioni sanguigne. In quanto alle 
emissioni sanguigne, i pratici si sono at- 
tualmente ricreduti molto sulla loro uti- 
lità; Rilliet e Barthez le hanno discusse 
circostanziatamente, e 1° epilogo seguente, 
posto dopo la loro discussione, ci sembra 
esprimere ciò che di più giusto si può 
dire sopra di esse. 

« Dall’ esame dei fatti, dalla lettura dei 
libri, e dalle conoscenze che abbiamo 
acquistate dell’organismo dell’ infanzia e 
della natura delle sue malattie; risultò per 
noi il convincimento che si doveva ri- 
serbare 1° uso delle emissioni sanguigne 
pei casi in cui il fanciullo è vigoroso, la 


‘ malattia sporadica ed in principio, la rea- 


zione febbrile intensa, gli accidenti di 
soffocazione rilevantissimi; che si doveva 
astenersene quando la difterilide regna 
epidemicamente, e si accompagna ad ac- 
cidenti adinamici, quando il fanciullo è 
mol:!o tenero, pallido, linfatico, il mo- 
vimento febbrile male svelato, la dispnea 
poco. pronunziata, e che finalmente non 
si deve ricorrervi mai quando la malattia 
è arrivata ad un’ epoca avanzata, 

»» Non siamo partigiani delle emissio- 
ni sanguigne troppo abbondanti. Non di- 
mentichiamo, infatti, che si deve, mentre 
si ripara agli accidenti presenti, pensare 
in ‘pari tempo all’avvenire, e che 1°inde-. 
bolimento nel quale abbondanti perdite 
di sangue immergono i teneri ammalati 
può avere gli effetti più funesti. Per con- 
seguenza, se il caso lo richiede, consi- 
gliamo un’ applicazione di {re a dieci san- 
guisughe, secondo l’ età. » (Rilliet e Bar- 
thez, Zoc. cit.; tomo 4; p. 332.) 

Rivulsivi. L° infiammazione crupale fu 
pure combattuta coi rivulsivi cutanei. Al- 
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cuni hanno adoperati i vescicanti -sola- 
mente rubefattivi; altri i vescicanti per- 
manenti. Si propose pure 1° uso del setone 
ed anche del cauterio attuale. Jurine. non 
applicava i vescicanti sulla laringe stessa, 
ma li faceva scorrere su differenti pun- 
ti del corpo. Qualora il pralico si de- 
cidesse ad usare tale medicazione, la cui 
utilità ci sembra estremamente dubbia, 
bisognerebbe preferire i vescicanti rube- 
fattivi, attesochè nei faneiulli affetti dal 
crup, come in tutti quelli che hanno del- 
‘Je febbri gravi, Ie parli denudate hanno 
grandissima tendenza a cangrenarsi. 

Gli antispasmodici furono pure posti 
in uso, e meritano anche di essere con- 
servati nella terapeutica del crup, ma 
solamente come mezzi accessorii. Non ab- 
biamo trovato negli autori un solo esem- 
pio di vero crup trattato con questo me- 
todo solo. In tutti i casi in cui questi 
medicamenti furono prescritti, li si di- 
| resse contro certi sintomi speciali, la tos- 
se, gli accessi di soffocazione, ec.; e 
se molte osservazioni sono intitolate crup 
guariti col metodo antispasmodico, si 
tratta evidentemente in questi casi di 


laringitidi  spasmodiche. L°assafetida , il | 


muschio, la canfora, il zinco, sono i me- 
dicamenti più vantati dagli autori. Ci 
sembra razionale ricorrere. a questi me- 
dicamenti: 41.° quando gli accessi di sof- 
focazione sono numerosi e frequenti; 
2,° quando esistono dopo 1° espettorazio- 
ne delle false membrane e quando l’esa» 
me attento dell’ammalato prova che que- 
| sli accessi non sono legali ad alcuna le- 
sione organica evidente; in una parola, 
quando i fenomeni gravi sembrano essere 
in tutto o in parte sotto 1° influenza del 
sistema nervoso. 

Cure igieniche. Le cure igieniche che 
richiede un fanciullo colpito da laringitide 
pseudo-membranosa devono occupare se- 
riamente il pratico. Così: 1.° il fanciullo 


sarà tenuto a dieta se la febbre è intensa ; 
: BisLior. Vor. V. 
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se, per lo contrario, il movimento feb-. 
brile è poco distinto, gli si permetterà 
qualche alimento leggiero, del brodo o 
del latte. Bisognerà aver molta cura di 
sospendere la medicazione interna qual- 
che tempo prima dell’ ingestione degli ali» 
menti e durante la digestione. 2.° La ca- 
mera nella quale il fanciullo si troverà col- 
locato sarà sufficientemente ventilata e mo- 
deratamente calda. 3.0 Il fanciullo sarà 
tenuto in lello, e sotto nessun pretesto 
non gli si permetterà di lasciarlo, anche 
quando insorgesse un miglioramento no- 
tevole nel di lui stato. (Ivi, p. 362.) 

Tracheotomia. « Quando malgrado la 
energia delle medicazioni che-1° esperien- 
za insegnò a considerare le più effica- 
ci, vediamo il male propagarsi alla la 
ringe, ed. il passaggio dell’ aria ristrin- 
gersi sempre più, un’ operazione chirur- 
gica è la risorsa unica e suprema. 

» Si deve, per praticarla, aspettare 
che l'ammalato sia sul punto di morire? 
Si deve, per lo contrario, procedere al- 
l’ operazione subilochè i sintomi indica- 
no in modo sicuro che la morte avrà 
luogo ? 

Per rispondere a tale quistione, sî de» 
ve, da una parle, rendersi conto del pe- 
ricolo che l'operazione in sè stessa può 
far incorrere, indipendentemente dalla 
malattia per la quale la sì pratica; d’al- 
tra parte, esaminare bene le probabilità 
di guarigione che ci offre il crup confer- 
malo. i 

La tracheotomin e la laringo - tracheo- 
tomia, pralicate spesso per estrarre un 
corpo straniero dalle vie aeree, non sono 
quasi mai. seguite da accidenti mortali. 
L’ operazione in sè stessa non è dunque 
pericolosa. D° altro lato, è sfortunatamente 
assai comune il veder soggiacere nei pri- 
mi giorni che succedono all’operazione, 
degli ammalati i quali erano . colpiti da 
flemmasie croniche della laringe. Ma hav- 


vi qui alcun che di complesso. Quando . 
6 


sl 
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si pralica la tracheotomia in un ammalato 
colpito da laringitide cronica, si aspetta 
ordinariamente che 1° asfissia sia immi- 
nente, ed è naturale il pensare che 1° 0- 
stacolo all’ ematosi, che l’ingorgo polmo- 
nare, che la congestione passiva del cer- 
vello osservati negli ultimi tempi, non sie- 
no stati senza influenza sulla produzione 
e sull’ aggravamento degti accidenti pol- 
monari cui soggiacciono talvolta coloro 
che furono sottoposti alla trachcotomia. 

»» Questi risultamenti dimostrano, non 
già che la tracheotomia è pericolosa as- 
solutamente parlando, ma che essa può 
esserlo quando, prima di praticarla, si la- 
sciò durare lunga pezza i fenomeni del- 
1° asfissia. 

» La sua conseguenza è che si deve, 
nel caso di laringitide membranosa, ope- 
rare più presto che è possibile, subitochè 
si ha luogo di pensare che la morte è 
inevitabile. 

s» Gravi obbiezioni furono mosse con- 
tro quest’ullima proposizione che io ave- 
va un fempo formulata; una sola mi 
sembra seria. Si disse che il crup confer» 
mato guarisce talvolta, e che per conse» 
guenza era colpa ii tentare un’ opera- 
zione quando la morte non era immi- 
nente. 

» Se la difteritide laringea fu preceduta, 
od è accompagnata ancora da difteritide 
faringea; se il fanciullo ebbe già parecchi 
accessi di soffocazione, e se, nell’ inter- 
vallo dei parossismi, la respirazione resta 
fischiante, metallica, difficile, la morte ac- 
cade quasi invariabilmente, qualunque 
medicazione si opponga alla malattia. 

» Se dunque ci facciamo una legge di 
operare più presto che è possibile, non 
intendiamo con ciò che si debba apri. 
re la trachea ai primi sintomi di una 
fflemmasia acuta della laringe, ma si de- 
ve farlo subitochè si è sicuri della 
presenza delle false membrane nella la- 
ringe. 
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» Praticando 1° operazione molto per 
tempo, si aumenta singolarmente la pro- 
babilità di buona riuscita della tracheoto- 
mia; è facile concepirlo: 

ss 1.0 L’ asfissia non ha modificato lo 
stato del sangue, e cagionato ingorgo pol- 
monare e congestione cerebrale. 

3° 2.0 Le false membrane si sono este» 
se meno profondamente e le medicazioni 
che opporrete alla loro estensione nei 
bronchi saranno probabilmente più effi- 
caci. 

»» Se è necessario praticare 1° operazio» 
ne molto per tempo nei teneri fanciulli, 
è molto più necessario ancora farlo in 
coloro che si avvicinano all’ adolescenza 
e negli adulti, perchè, in questi ultimi, 
la laringe essendo più larga, i fenomeni 
estremi dell’ asfissia si mostrano molto più 
tardi, e quando compariscono, già, nel 
più dei casi, le false membrane hanno 
invaso i rami dell’ albero bronchiale, loc- 
chè spiega perchè fino ad ora le tracheo- 
tomie praticate sugli adolescenti o sugli 
adulti per casi di crup non furono segui- 
te da buona riuscita. 

» Per formulare tutto il: nostro pen- 
siero, relativamente alla tracheotomia, di- 
remo che bisogna eseguire 1° operazione 
subitochè abbiamo acquistato la certezza 
che esistono delle false membrane nella 
laringe. » (Trousseau, in Rilliet e Barthez, 
tomo 4, p. 367.) 

Sarebbe inutile l’avvertire che non bavvi 
alcun rapporto fra Ja prima e la seconda 
delle due indicazioni che il dott. Trous- 
seau riconosce alla tracheotomia. Nella pri- 
ina, il dott. Trousseau dice che bisogna 
operare subitoché sì acquista la cer- 
tezza che il fanciullo morrà. Sicura- 
mente non pensiamo che nessuno possa 
voler opporsi alla tracheotomia subitochè 
sì avrà la certezza che tutti gli altri mez- 
zi saranno necessariamente seguiti dalla 
morte. La difficoltà non istà più che nel 
sapere da quali segni si riconoscerà in 
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modo sicuro, o anche quasi sicuro, che 
la morte avrà necessariamente luogo ; ed 
il dott. Trousseau avrebbe soprattutto 
dovuto ricercare questo. Egli si limita a 
dire che si deve operare subitochè si 
acquistò la sicurezza dell’ esistenza 
delle pseudo - membrane nella laringe, 
locchè significa probabilmente che in que- 
sto caso la morte avverrà necessariamen- 
te. Ora, così non è certamente, come 
lo dimostrerà abbastanza la dissertazione 
seguente che togliamo da ura memoria in- 
teressante pubblicata negli Archivii ge- 
merali di medicina (agosto, 1844) dal 
dott. Jousset, assistente interno dello Spe- 
dale dei Fanciulli. 

« Esaminiamo successivamente, dice il 
dott. Jousset, ciascuno degli argomenti 
che Louis (1) apporta in sostegno delle 
sue dottrine, e che furono riferiti qua- 
si colle stesse parole da Caron e Trous- 
seau. 

ss Prima proposizione. Il crup con- 
fermato non guarisce mai senza ope- 
razione. Certamente, se questa prima pro- 
posizione fosse provata, se il crup con- 
fermato non guarisse mai senza tracheo- 
fomia, la quisttone sarebbe giudicata, e la 
dottrina terapeutica che combatliamo sa- 
rebbe al sicuro da ogni attacco 3 ma que- 
sta proposizione non è che una semplice 
asserzione emessa da Louis con qualche 
riserbo, ripetuta affermativamente da Ca- 
ron e da Trousseau, e che nessuno del 
resto non si diede cura di dimostrare. 
Per distruggere questa proposizione, ado- 
preremo un mezzo contro il quale nulla 
sì può obbieltare; citeremo dei fatti. 

»» Il numero dei crup guariti coll’ uso 
delle emissioni sanguigne, dei purganti 
e degli altri mezzi proscritti dai partigia- 
ni esclusivi della tracheotomia, è consi- 


(1) Gli argomenti usati dal dott. 
Trousseau sono rinnovati in gran par- 
te da Louis. 
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derabilissimo; ma, siccome non vogliamo 
che un’obbiezione sia possibile, non ci- 
teremo che i fatti nei quali v* ebbe espet- 
torazione delle false membrane, nei quali 
il crup era confermalo. 

» Da Galeno fino a’ nostri giorni, per 
quanto. io mi sappia, TRENTACINQUE am 
malati di crup o di angina cangrenosa 
furono guarili dopo espettorazione delle 
false membrane, e di questi 35 amma- 
lati, dieci sono. con espettorazione di 
false membrane tubulate ; ma ciò che sor- 
prenderà di più si è che, fra questi ul- 
timi, due sono tratti dalla pratica di 
Bretonneau ( Dift., p. 35 e 104, 1826), 
ed un altro da quella del dott. Trousseau 
( tesi del dott. Trousseau, p. 16, 1854, 
n.° 289), il quale tuttavia potè scrivere: 
« Quando le false membrane si sono pro- 
pagate nella laringe, dichiaro che non ho 
veduto una sola volta in vita mia, ed'ho 
veduto molti, crup, non ho veduto mai, 
ripeto, una sola volta 1’ ammalato non pe- 
rire. » (Giornale delle cognizioni med. 
chirurg., 1854, tomo V.) Ma passiamo 
ad altro. Abbiamo opposto 3% fatti ad 
una semplice asserzione ; ciò è più che 
non occorre per istabilire una verità che 
è fello spirito di ogni persona non pre- 
venuta, cioè che all’ infuori della tracheo- 
tomia vi sono delle medicazioni che val- 
gono ad interrompere il corso del crup 
confermato. 

ss Seconda proposizione. La tracheo- 
tomia non è pericolosa nè in sè stessa né 
nelle sue conseguenze. La tracheotomia è 
talvolta pericolosa, poichè il dott. Boulin, 
difensore di questa operazione, riferisce 


che un ammalato dello Spedale maggiore 


di Parigi morì di emorragia mentre !0 si 
operava (tesi, p. 14, 1853, N. 328). Tul- 
tavia, noî ammettiamo volontieri che, pra- 
ticata da un chirurgo esperimentato, 1° 0- 
perazione della tracheotomia non sia ac- 
compagnata da serii pericoli, ma credia- 


mo pure che le conseguenze di questa 
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operazione - possono avere, un’ influenza 
spiacevole sul corso della malattia la qua- 
le richiede il suo intervento; e per pro- 
vare questa opinione citeremo le parole 
e le esperienze del dott. Trousseau stesso. 
« Tentai, dice questo professore, col dott. 
» Hamard, una serie di esperienze sui 
». cani, collo scopo di conoscere l° influen- 
» za della trachea. Il risultato di 
» esperienze è che questi animali hanno 
s provato diversi accidenli, molta pro- 
» strazione, febbre per più giorni. Alcuni, 
» ammalati per verità, col mezzo della 
» esperienza ,. ebbero delle pneumonie 
» mortali. È dunque naturale il pensare 
» che dei fanciulli febbricitanti, e nei quali 
»» i polmoni sono ingorgati, provino più 
» facilmente ancora degli accidenti gravi, 
ss capaci di compromeltere la loro esi- 
» stenza; quindi ho veduto parecchie vole 
» te dei fanciulli soggiacere dopo la tra- 
» cheotomia, senza che l° estensione del- 
» le false membrane potesse rendere 
» conio della morte e delle lesioni in- 
« fiammatorie dei polmoni. » ( Dizio- 
nario în 30 volumi, tomo IX, p. 384.) 
È dunque provato adesso che la tracheo- 
tomia costituisce un mezzo terapeutico pe- 
ricoloso cui per conseguenza non si deve 
di primo tratto ricorrere, perchè vi sono 
delle medicazioni che valgono ad impe- 
dire il corso del crup anche confermato. 
Ma invece di coachiudere come noi, il 
dott. Trousseau, malgrado-le. sue proprie 
esperienze, persisle nell’allribuire ad un 
principio di asfissia lo sviluppo delle pneu- 
monie che .insorgono dopo la tracheoto- 
mia, e ripele di nuovo la sua indicazio- 
ne: Operate al più presto possibile. 

» Terza proposizione. Operate quan- 
do la malattia è ancora recente, giacchè 
il disturbo della respirazione produce la 
congestione del polmone e determina del- 
le pneumonie che rendono inutile 1° ope- 
razione. Yanswielen, Louis, Caron e Trous- 
seau hanno ripetuto questo argomento solto 


tali 
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diverse forme, ma I° illustre commenta- 
tore di Boerhaave è quegli che primo ne 
diede la spiegazione, Ecco le di lui pro- 
prie parole: Dum enim, pulmone non 
explicato satis ob defectuîn aeris inspi- 
rati, augentur resistentiae cordi dexiro, 
tenuissima pars sanguinis ex arteriae 
pulmonalis sinibus. transferiur in ve- 
nas, crassior pars magis magisque ac- 
cumulatur et compingilur, et in ul- 
timis, angustiis arteriosis. haeret non 
resolubilis ainplius si duraverit mor= 
bus. Quest è una spiegazione del tutto 
meccanica che era fondata sulla fisiologia 
di quel tempo. La scuola di Boerhaave 
professava, infatti, che 1° ingresso dell’ a- 
ria nei polmoni aveva per iscopo di spie- 
gare i vasi e di favorire la circolazione; 
ma è. dimostrato presentemente che la 
circolazione continua malgrado 1° interru» 
zione della respirazione e che non cessa 
che per l'influenza del sangue nero sul 
cuore. La spiegazione di Vanswieten pec- 
‘ca dunque per la sua base e. non può 
essere ammessa. In quanto agli autori 
che hanno seguito Vanswieten, essi non 


“danno nè prove nè spiegazioni in sosle- 


gno di questa. teorica, e si contentano 
di dire con Louis: « L° ingorgo del pol- 
mone è un effelto della costrizione della 
glolta » (Mem. cit., pag. 438 ), o come 
Trousseau : .» La tracheotomia può dive- 
mire pericolosa quando si lascia durare 
lunga pezza i fenomeni dell’ asfissia. »- 
Ma come l’asfissia determina delle pneu- 
monie ? Perchè rende essa |’ operazione 
pericolosa? Invano ho cercato la prova 
di queste asserzioni le quali, appoggiate 
un tempo sulla teoria meccanica della re- 
spirazione, mancano di base da lunga 
pezza. 

» I parligiani esclusivi della. tracheo» 
tomia, non tenendo alcun conto dei pro- 
gressi della fisiologia, hanno conservato 
religiosamente delle conclusioni i cui prin- 
cipii sono distrutti da lungo-tempo. Per 
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istabilire che la tracheotomia deve essere | 
praticata subito che il crup è confermato, 
eglino accumulano delle asserzioni che esse 
medesime avrebbero bisogno di prove; 
ammettono vipotesi sopra ipotesi, senza 
darsi mai la pena di una dimostrazione; 
facilissima è tale maniera di ragionare, 
ma non concludente; del resto i falti con- 
traddicono intieramente queste teorie. In- 
vero delle asfissie che hanno indotto la 
morte apparente si dissipano facilmente 
quando isi può far penetrare Varia almo- 
sferica nei polmoni, e la congestione di 
questi organi svanisce immediatamente ; 
quest? è pure ciò che avviene ogniqual- 
volta si opera la trachea di un ammala- 
to colpito dal crup, a qualunque periodo 
sia arrivato. Subitochè l’aria penetra nei 
suoi polmoni, la respirazione diviene am- 
pia, facile, e riprende ben presto il suo 
rilmo normale; la pelle e le mucose 
perdono il colore paonazzo che loro ‘ave- 
va comunicato la presenza del sangue 
nero, e prendono il colorito roseo che 
loro è naturale. Un sonno tranquillo, l°al- 
legria, 1° appetito, sembrano promettere 
una guarigione prossima, e solo dopo al- 
cuni giorni e talvolta dopo alcune ore si 
sviluppano le :pneumonie ordinariamente 
mortali. Nulladimeno tutti i sintomi del- 
l’asfissia si erano dissipati, e la congestio- 
ne polmonare era svanita da lunga pez- 
za, donde si può conchiudere che lo stato 
di asfissia non ha l’influenza che si vuol 
supporgli sulla produzione delle pneu- 
monie. { 

« Ora se si considera che' nell’ immen- 
sa maggiorità delle autossie di crup ope- 
rali, si segnalò l'esistenza di pneumonie, 
se si avvicina a questi fatti le esperienze, 
le osservazioni del dolt. Trousseau, si sa- 
rà in diritto di conchiudere che nel crup 
l'apertura della trachea ha sulla. produ- 
zione della pneumonia un’azione molto più 
evidente che l’asfissia. 


» Per lermivare questo esame critico, ci 
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resta da esaminare i fatti che la scienza pose 
sede su tale quistione. Diciamo prima di 
tutto che è diflicile essere completi su 
questo terreno, e che la stalistica, di cui 
il dott. Trousseau sembra voler farsi un’ar= 
ma, non può essere applicata a questo e- 
same. Infatti, fino al 1793, non trovo pub- 
blicati che dei casi di buona riuscita 3 
torna evidente che in questo periodo la 
somma dei fatti è incompleta, e che nulla 
si può concluderne. Di più, si trova mol- 
to di rado indicato il momento della ma- 
cui l’ operazione fu praticata ; di 
che i fatti ben completi e che 
possono service a decidere la quistione 
sono ‘in numero troppo scarso per aver 
qualche peso. Tuttavia, siccome il dott. 
Trousseau asserì che coll’ operazione si 
guariva circa. la metà degli ammalati, e 
siccome, in seguito, questa asserzione fu 
ripetuta quasi dappertutto, importa dissi- 


latlia in 
maniera 


pare un’ illusione che può nuocere agli 
ammalati impedendo 1’ uso di una me- 
dicazione più sicura che la tracheotomia. 

» Dappoichè il dott. Trousseau prese 
luogo fra partigiani esclusivi della tra» 
cheotomia fino alla pubblicazione. della 
tesi del dott. Garin (4844), egli operò 
cento nuovi crup, e non ottenne che venti 
buone riuscite; sarei dunque in diritto di 
concludere che, dappoichè egli segue il 
nuovo metodo, perde qualtro ammalali 
in cinque. Ma l'ho detto gia: i fatti so- 
no in numero troppo scarso e sono trop- 
po incompleli perchè si possa: dedurne 
una conclusione. Mi limiterò dunque ad 
esporli come sono. 

» Il dott. Garin (tesi, 1844) riferisce 
che il dott. Trousseau praticò 130 volte 
la tracheotomia, ed ha ottenuto 28 buo- 
ne riuscite. Il dott. Guersant figlio mi 
disse di aver eseguito nella pratica pri- 
vata, per dei casi di crup, 58 operazioni 
e di aver ottenuto due’ buone riuscite so= 
lamente. i ) 

» Il dott. Roudet pubblicò il risultato 
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delle operazioni di tracheotomia praticate 
nello Spedale dei Fanciulli dal 1840 al 
4844, dieci operazioni e nessuna con buo- 
na riuscita; il dott. Bretonneau fece 17 
operazioni ed ottenne % buone riuscite. 

s Riunendo le operazioni che appar- 
tengono ai differenti autori, dal fatto di 
André nel 1782, lrovo 24 operazioni e 4 
buone riuscite, locchè da un totale di 
219 operazioni e 40 buone riuscite; gua- 
rigione, poco meno di un quinto. 

» Sono costretto di trascurare i casi 
che precedono il 1782, poichè fino a 
quell’ epoca non si pubblicava che le buo- 
ne riuscite, locchè non ci permelte di 
dedurre una conclusione legittima. Del 
resto, attribuisco pochissima importanza 
a queste addizioni di fatti clerogenei, sen- 
za indicazioni e senza particolarità neces- 
sarie, nella condizione dei quali si tras- 
cura un’ infinità di quislioni importanti. 
La più parte di questi fatti non furono 
pubblicati, di maniera che non si può 
discuterne la diagnosi, Si trascurò di dire 
in qual epoca della malattia l'operazione 
era stala praticata; se la si aveva ese- 
guita o no durante un’ epidemia, e mille 
altre circostanze necessarie per dare qual- 
‘che valore ad un fatto. 

» È dimostrato dunque 4,9 che il crup 
confermato guarisce senza operazione ; 
2.° che la tracheotomia è un mezzo te- 
rapeulico pericoloso; 3.° che l’influenza 
del disturbo della respirazione sulla pro- 
duzione della pneumonia non è menoma- 
mente evidente. Quindi concludo che la 
dottrina che proscrive la medicazione far- 
maceultica del erup per sostituirvi 1° ope- 
razione, è falsa in teorica e perniciosa in 
pratica ; conclusione tanto più rigorosa 
in quanto che essa si appoggia ai fatti. 

» Poniamo ora le indicazioni della tra- 
cheotomia. 

» La tracheotomia non devè essere di- 
retta contro la malattia, ma contro un 
accidente di questa malattia, contro la 
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soffocazione ; se dunque si viene chiamati 
in prineipio della malattia bisognerà ap- 
plicare delle sanguisughe sulla parte an- 
teriore del collo, ‘în sufficiente abbon- 
danza da indurre uno stato lipotimico ; 
fare incessantemente vomitare 1° ammalato 
col mezzo dell’ emetico e dell’ ipecacuana ; 
finalmente cauterizzare il fondo della fa- 
ringe e le parti vicine della glotta con una 
dissoluzione concentrata di nitrato d° ar- 
gento, per impedire la dilatazione della 
falsa membrana, se il crup ha incominciato 
dalle mucose che tappezzano le fosse na- 
sali e le fauci, e per modificare l’infiam- 
mazione che le produce, se le false mem- 
brane sono già pervenute nella laringe. 
Incominciando questa cura energica, biso- 
gnerà applicare due larghi vescicanti sul- 
le coscie dell’ ammalato per operare così 
un° ulile derivazione. ; 

» Tale si è la cura volgare del crup 
che si ritrova alla scuola di tutti i pra- 
tici, con più o meno varietà. 

» Quando gli accessi di soffocazione 
incomincieranno a mostrarsi, bisognerà 
seguire con molta diligenza il corso della 
malattia e l’influenza della cura adoperata. 

» Se gli accessi di soffocazione, dopo 
aver aumentato d° intensità per un certo 
tempo, si mantengono nello stesso stato 
o diminuiscono, 1° operazione della tra- 
cheotomia non sarà menomamente in- 
dicata ; ma, per lo contrario, se gli ac- 
cessi di soffocazione si moltiplicano , in 
pari tempo che sono più lunghi e più in- 
tensi, se la cura più energica non ha po- 
tuto modificarli, se le forze cedono e se 
l’ asfissia è imminente, non si deve più 
esitare ad aprire la trachea; questo è 
il solo mezzo che può ritardare la morte, 
ed anche produrre talvolta una guarigione 
completa. 

» Dunque bisogna praticare la tracheo- 
tomia quando gli accessi di soffocazione, 
crescendo in modo incessante, non sono 
menomamente modificati dalla cura e mi- 
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nacciano di una morte prossima, ed in 
questo caso solamente. » (Arch. gene- 
ral. di med., serie 4.2, tomo V, agosto 
1844. ) o 

Ci associamo completamente al dott. 
Jousset per istabilire le indicazioni della 
tracheotomia. 

Ora, questa operazione essendo decisa, 
conviene aprire la laringe o la trachea ? 
Lasciamo parlare il dott. Trousscau în tale 
proposito. 

« Decisa l’ operazione, si deve eseguire 
la tracheotomia o la laringo - tracheoto- 
mia ? 

» Coloro che apprezzano soprattutto la 
semplicità in un’ operazione preferiscono 
la Jaringo-tracheotomia, e si fondano sulle 
considerazioni seguenti: 

so Si interessa meno parti; si trova po- 
chi vasi; il canale acreo è più superfi- 
ziale, vantaggio inapprezzabile nei fan- 
ciulli che hanno il collo grosso e corto; 
non si rischia mai di ferire il tronco inno- 
minato o la carolide primitiva del lato 
sinistro che, in certe disposizioni anorma- 
li, inerocicchiano la trachea. 

»» Queste considerazioni non sono senza 
qualche valore. Confesso che I° operazione 
è più facile; in quanto ai pericoli imme- 
diati della tracheotomia, paragonati a 
quelli della laringo-tracheotomia, pon sa- 
prei troppo confrontarli; giacchè, avéndo 
praticato 121 volta l’aperlura della tra- 
chea, non ebbi mai accidenti immediati 
da deplorare; ecceltuato in un adulto che 
morì di sincope nel momento in cui feci 
la sezione della pelle. Potrebbe darsi, sen- 
za dubbio, che incontrassi qualche ano- 
malia arteriosa; ma siccome mi sono fatto 
un dovere di operare con molta lentezza 
e di non dare mai un colpo di bistorino 
senza essere sicuramente diretto dal dito 
e dall'occhio, sono persuaso che eviterei 
la carolide sinistra, quando anche essa 
nascesse dal tronco innominato e incrocic- 
chiasse la parte superiore della trachea. 


AT 


In quanto al tronco innominato io 1° ebbi 
più volte sotto il fagliente del mio bisto- 
rino; ma inclinando a sinistra la mia se- 
zione, e scostando tutti i tessuti col dito 
e coll’uncino, ho terminato senza timore 
e senza accidenti queste operazioni in 
apparenza così pericolose. I chirurghi che 
si vantano. di eseguire 1° operazione con 
maravigliosa prestezza, e che immergono 
arditamente il bistorino nella trachea per 
dividerla da basso in alto, subitochè han- 
no terminato l’ incisione della pelle, fini. 
ranno col deplorare questa imprudente ed 
inutile celerità, quando avranno trovato, 
sotto il tagliente del coltello, dei vasi che 
è così facile evitare, quando si mira più 
ad operare sicuramente, che ad operare 
presto. 

» A lato di questi vantaggi della la- 
ringo - tracheotomia , vantaggi che non 
hanno un assai rilevante valore, procu- 
riamo di porre gl’ inconvenienti. 

» Nel caso di crup, l’introduzione di 
una cannuccia a permanenza è una con- 
dizione indispensabile. Questa cannuccia 


‘deve essere iolto voluminosa, deve re- 


stare almeno sei giorni, e talvolta cin- 
quanta. Ora la cannuccia è impegnata al 
di sotto della cartilagine tiroide, attraverso 
la membrana crico-tiroide, e fra le labbra 
della cartilagine cricoide divisa. AI punto 
di contatto della cannuccia, insorge una 
violenta infiammazione, dell’ infiltrazione 
purulenta, loechè, in circostanza della tra- 
cheotomia, induce quasi sempre la denu- 
dazione e la necrosi delle cartilagini vi- 
cine alle labbra della. ferita della tra» 
chea. Ciò che avviene per le cartilagini 
della. trachea sta per succedere per le 
cartilagini cricoide e tiroide; e ciò che, 
nella trachea, non può indurre alcuna 
specie di accidente, perchè 1° climinazione 
dei prodolti necrosati si compie facilmente 
e senza stringimento apprezzabile del con- 
dotto aereo, diverrà, per lo contrario, 
nella laringe stessa, la causa degli acci- 
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denti più serii; giacchè guarito il crup, 
bisognerà anche guarire la necrosi della 
cartilagine cricoide e tiroide. Ora qui la 
enucleazione delle porzioni necrosate si 
accompagna ad infiammazione cronica, a 
suppurazione, e bisogna temere, o che lo 
scheletro della laringe resti per sempre de- 
formato, 0 che la tumefazione della mem- 
brana mucosa laringea cagioni degli acci- 
denti ortopnoici così gravi come quelli 
del crup, 0 che per lo meno la voce resti 
per sempre compromessa. 

» Queste considerazioni sole sarebbero 
sufficienti per far riprovare la laringoto- 
mia nel caso di crup. Ve n°è un’ ultima 
la quale, per avere meno valore, merita 
tuttavia di entrare nella bilancia; ed è 
che, per la tracheotomia, si apre !"albero ae- 
reo molto più in basso, e in un punto che le 
false membrane non avranno per anco rag- 
giunto o che almeno non devono raggiun- 
gere più tardi che la laringe; di maniera 
che operando la trachea abbiamo ‘maggiori 
probabilità di prevenire, con una medica- 
zione opportuna,. la dilatazione del male 
nei bronchi » (Trousseau, in Rilliet e 
Barlhez, loc. cit., p. 569, articolo co- 
municato. ) 

Le considerazioni di aprire la trachea 
al di sotto delle false membrane è cer- 
tamente ‘importante; ma-guanto a quella 
che tenderebbe a far credere che così si 
ha maggiori probabilità di opporsi alla lo- 
ro dilatazione, essa è di nessun. valore. 
Ci siamo abbastanza spiegati. sull’ utilità 
dei topici destinati a prevenire la forma- 
zione della cotenna. i 

Cure dopo l’operazione. Dopo l’ope- 
razione, !° ammalato richiede delle cure 
che-furono ben formulate dal dolt. Trous- 
seau nel passo seguente: 

« Per alcuni medici, una sola indica- 
zione si presenta in un fanciullo arrivato 
al periodo estremo del crup: Eseguire 
la tracheotomia per introdurre una 
cannuccia. 
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» Per me la tracheotomia è un mezzo 
di riparare prima di tutto I° asfissia che 
sta per uccidere l° ammalato, e poi dî 
portare sulla membrana mucosa della tra- 
chea e dei bronchi delle medicazioni che 
possano impedire la riproduzione o la di- 
latazione delle false membrane. So che 
parecchi dei miei confratelli hanno fatto 
felicemente delle tracheotomie , conten= 
tandosi di cangiare la cannuccia assai di 
frequente e di neltarla di tratto in trat- 
to; ma volli io stesso sapere a che at- 
tenermi sull’ influenza delle medicazioni 
topiche. Ho trattato di seguito venti fan- 
ciulli ‘operati di tracheotomia senza por- 
tare sulla membrana mucosa delle medi» 
cazioni cateretiche, ed i risultamenti fu- 
rono così deplorabili che dovetti ritornare 
alla medicazione topica che mi aveva: pri- 
ma molto meglio riuscito. 

» La medicazione topica: da me adot- 
tata è la seguente ; è quella pure del dott. 
Bretonneau di Tours. 

» Come ho detto più sopra, se il fan- 
ciullo è vigoroso, se ha energicamente e- 
spulso le false membrane contenute neò 
vasi aereî, e se, dopo l'operazione, la re- 
spirazione è molto facile, prima d°intro- 
durre la cannuceia s° instilla nella trachea, 
a due o tre riprese, quindici o venti 
goccie di una soluzione fatta con 50 cen- 
tigrammi di nitrato di argento per trenta 
grammi di acqua distillata; Questa  instil- 
lazione è ripetuta quattro volte nel primo 
giorno, tre volte nel secondo e nel terzo 
giorno; una 0 due volte nel quarto gior- 
no, e poi si cessa. 

» Concorrentemente si fa scorrere nella 
trachea uno spazzatoio fatto con una  pic- 
ciolissima spugna fissata all’estermità di 
un fusto di balena estremamente flessibi- 
le ed inzuppata di una soluzione concen> 
trata (un grammo di nitrato di argento 
per cento grammi di acqua distillata. ) 

» Si può contentarsi di quest’ ultimo 
mezzo se si ha luogo di supporre che la 
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laringe sola sia stata invasa. La cauteriz- 
zazione, coi mezzo della spugna, deve ese 
sere eseguita’ così spesso e così a lun- 
go che le instillazioni di soluzioni catere- 
tiche. 

|» Le instillazioni di acqua e le spaz- 
zature tengono pure un posto importante 
nella cura. 

» Se la tosse è grassa, se l’° espetlo- 
razione resta facile, non si avrà bisogno 
d° instillare dell’acqua. Nel caso contra 
rio, s’instillerà una o due volte all’ ora 
otto o dieci goccie di acqua tiepida che 
sì mescoleranno alle mucosità, le ram- 
molliranno e ne favoriranno l’eiezione. 

» Bisognerà sempre instillare dell’ acqua 
:dopo aver messo nella trachea della so- 
luzione di nitrato d° argento, per dividere 
le mucosità che avrebbero potuto coagu- 
larsi, e facilitarne 1° espettorazione. Le in- 
stillazioni di acqua dovranno essere ese- 
guite più volte all'ora; quando la respi- 
razione sarà frequente e serratica, va- 
le a dire imitante il suono di una sega 
che taglia la pietra, converrà farne im- 
,mediatamente prima di ciascuna spazza- 
tura. 

» Bisogna spazzare ogniqualvolta la can- 
nuccia o la trachea sembrano imbarazza- 
te. La spazzatura sarà resa più efficace 
facendole precedere una istillazione di ac- 
qua. Se s'intende nella trachea un suo- 
no di valvula o fischio particolare che dà 
luogo a credere che vi sia qualche falsa 
membrana ondeggianie, bisogna spazzare 
a più riprese, finchè le false membrane 
sieno staccate ed espulse. La spazzatura 
non sara mai più efficace che quando la 
si farà nel momento in cui fu estratta la 
cannuccia, e quando si tiene i labbri del- 
la ferita delia trachea aperti col mezzo di 
un dilatatore. La spazzatura è tanto più 
necessaria quanto più gravi sono gli ac- 
cidenti che succedono all’ operazione. Essa 
non cagiona mai accidenti; è seguita sem- 
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razione, anche quando i fanciulli si tro- 
vano ridotti ai loro estremi momenti, è 
quando la spugna non estrae nè mucosità 
nè false membrane. 

» Con questi mezzi di cura che sono 
adoperati diligentemente dal dott. Breton- 
neau e da me, la riuseila non fa molto 
bri!tante; ma tultavia il dott. Bretonneau, 
in venti operazioni, salvò sei fanciulli; 
112 io ne salvai 27. Il dolt. Leclere 
Tours, ‘che adottò lo stesso metodo, 
conta una buona riuscita in due opera- 
zioni da lui fatte. Il prof. Velpeau, come 
me allievo del dott. Bretonneau, guari due 
fanciulli in dieci. I dott. Petel, di Cateau- 
Cambrésis, it quale seguì le stesse traccie, 
fece tre operazioni con buona riuscita in 
sei, che egli ne ha tentate. Quindi in 150 
tracheotomie, contiamo 39 riuscite, vale a 
dire un po’ più del quarto, Mi dispiace 
non poter dare qui i risultamenti otte- 
nuti da molti altri dei nostri confratelli 
che hanno adottato la terapeutica seguita 
dal dott. Bretonneau e da me, o che si 
sono contentati di cangiare la canouccia 
e d’instillare dell’acqua, Il paragone di 
questi risultati sarebbe stato interessante, 
ma i materiali per farlo ci mancano af- 
fatto. Ciò che sappiamo benissimo si è che 
nella pratica di Gerdy, Robert, Guer- 
sant figlio, Boniface, Desprès, Blandin, ec., 
furono conservati invvita, a Parigi, circa 
quindici faneiulli che vennero sottoposti 
alla tracheotomia nel periodo estremo del 


‘crup, e nei quali il nostro metodo non 


fu seguito. 

» Ora crediamo dover aggiungere pa- 
recchie proposizioni. relative ad 
segni pronostici di un certo inleresse. 

» 4.° Se il principio della malattia ri- 
sale a più giorni, se, per conseguenza, il 
crup ebbe un corso lento, qualunque sia 
altronde 1° estensione delle false. mem- 
brane nella trachea o nei bronchi, i fan- 
ciulli o guariscono 0 vivono almeno più 


alcuni 


pre da maggiore tranquillità della respi-' giorni. 


Bismuor. Vor. V. 
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» 2.9 Ma se la malattia fu rapidissima, 
quand’ anche, nel momento dell’ opera- 
riconoscesse che le false mem» 
brane non si estendono al di là della la- 
ringe, i fanciulli muoiono molto pronta- 
mente. 


zione, si 


> 5.° Se, prima dell’ operazione, le fal- 
se membrane hanno invaso il naso, se 
esse occupano la superficie dei vescicanti; 
se il fanciullo è pallido, un po’ gonfio 
senza avere preso mercurio e senza es- 
sere stato salassato, o se ha perduto mol- 
to sangue, l'operazione ha poche proba- 
bilità di buona riuscita. 

» 4.0 Se, prima dell’ operazione, il pol- 

so è mediocremente frequente, e se dopo 
l'operazione, il polso resta tranquillo, si 
può sperare. 
.2 Se, immediatamente dopo 1° ope- 
razione, la respirazione diviene frequen- 
tissima, il fanciullo non fossendo o tossendo 
poco, questo è un cattivo segno. 

» 6.9 Si guarisce più maschi che fem» 
mine, 


bad 


u 
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» 7. I fanciulli al di sotto di due anni 
od al di sopra di sei guariscono di rado. 

» 8,° A tutte cose altroade pari, il 
pericolo e tanto maggiore quanto più pro- 
fondamente si sono estese le false mem- 
brane. 

» 9.0 Se il fanciullo è soggetto ai ca- 
farri cronici e se era raffreddato da qual- 
che tempo quando fu colpito dal crup, la 
tracheotomia riesce meglio. 

2° 10.° Anche quando tutto va bene, la 
gran frequenza della respirazione è un 
cattivo segno. 

3» 41.0 Più rapida e più energica è la 
infiammazione che occupa la ferita, mag- 
giori sono 12 probabilità di guarigione; 
l’avvizzimento improvviso della ferita è 
un segno mortale. 

» 42.9 Nulla ve da temere finchè la 
respirazione è silenziosa e finchè il suono 
non è prodotto che dallo spostamento delle 
mucosità; ma se la respirazione diviene 
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serratica, vale a dire se fa intendere 
‘un suono simile a quello della sega che 
| taglia la pietra, la morte è sicura. 

»» 43.° Se insorge una pneumonia o una 
pleurisia, non è una ragione per dispe» 
rare dell’ammalato. 

» 44.° L’agitazione, 1° insonnia sono un 
i catlivo segno, 

»* 13.09 Se la ferita si ricopre di false 

i membrane ; se, dopo estratta Ja cannuc- 
| cia, la ferita resta lunga pezza aperta ; se, 
| quasi intieramente cicatrizzata, essa si 
riapre largamente, giudicate che il fan 
ciullo è in pericolo. 

» 16.9 Più presto la laringe si sbaraz= 
;za dopo l’operazione, più presto si può 
togliere la cannuccia, e più sicura e più 
rapida è la guarigione, 

» 47.0 Se il crup è insorto dopo i 
morbilli, la scarlattina, il vaivolo o 1° iper- 
tosse, tuttochè non vi sia ordinariamente 
| ste relazione fra 1° angina maligna e 
queste diverse piressie, la tracheotomia 
non riesce punto. 

» 418.0 Se, nel terzo giorno dopo la 
| tracheotomia, l’espettorazione diviene mu- 
i cosa e calarrale, i fanciulli guariscono ; 
sd è nulla, o sierosa, o simile ai piccioli 
Lies di gomma arabica mezzo disseccati, 


essi muoiono. 


3 49.0 Se gli ammalati reagiscono ener- 
gicamente contro le instillazioni di acqua 
e di nitrato d’argento, e contro le spaz- 
zature, non si deve perdere Ja speranza, 
per quanto funesti altronde sieno gli altri 
sintomi. 

» 20.° I fanciulli assalili da convulsioni 
muoiono, e le convulsioni insorgono tan- 
to più spesso quanto gli ammalali sono 
più giovani, e quanto più sangue hanno 
perduto prima o durante 1° operazione. 

« 21.9 Quando, dopo il decimo giorno, 
le bevande passano quasi del tutto dalla 
faringe nella laringe e nella trachea, seb- 
bene sieno facilmente rigettate, i fanciulli 
muoiono di frequente. 
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» 22.0 L'aumento della febbre dopo il 
quarto giorno, Vl’ agitazione, l’ avvizzimen> 
to della ferita e la secchezza della tra- 
chea, la frequenza dei movimenti: respi- 
ratorii e degli sforzi di tosse, annunzia- 
no l'invasione della pneumonia la quale 
in principio lobulare , diviene talvolta 
pseudo-lobulare, e deve trattarsi coi mez- 
zi che si oppongono per 1° ordinario alla 
pneumonia dei fanciulli; bisogna tuttavia 
escludere dalla cura i vescicanti, i quali 
troppo spesso si ricoprono di false mem- 
brane. » (Loc. cîit.,p. 377.) 

Non abbiamo creduto dover sopprime- 
re questa specie di aforismi, a cagione 
dell'autorità che lo scrittore che le ha 
emesse ha acquistata nella quislione; ma 
consiglieremo ai pratici di non prenderli 
alla leltera prima di aver consultato ciò 
che fu detio nelle differenti parti della sto- 
ria della malattia. 

Parte storica. Il crup non è certamen- 
fe una malattia nuova; ma i passi degli 
autori più antichi che sembrano apparte- 
nergli sono tanto più oscuri per la più 
parle dei nostri scrittori moderni, in quan- 
to che questi primi autori hanno descritto 
i sintomi dell’ angina cangrenosa e del crup 
come s’ incontrano più di frequente in natu- 
ra, vale a dire riuniti, o succedentisi come 
gradi di una stessa malattia; locchè si ri- 
conosce benissimo nella bella descrizione 
dell’ ulcera siriaca fatta da Areteo. Egli 
presenta una pittura fedele delle altera- 
zioni che possono scorgersi nella faringe, 
e descrive con ammirabile verità i feno- 
meni di quella penosa asfissia che termi= 
nano più di frequente la malattia; ma 
nell’impossibilità in cui egli trovavasi, ed 
in cui si versò lunga pezza dopo di lui, 
di aprire dei cadaveri, egli non dovette 
conoscere la principale causa di questa 
morte , e tuttavia riesce evidente, dalla 
descrizione stessa di Areleo, che gli am- 
malati soggiacevano -in tal caso come al 
presente, e nello stesso modo. 
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«Ma Cheyne, Michaclis, Valentin, Jurine, 
e la più parte degl’ istoriografi, sono d’ac- 
cordo ne! riferire a Baiilou 1’ onore di es- 
sere stato il primo ad indicare i ceratteri 
anatomici del erup. 

» Ecco questo passo di Baillou, come 
fu citato dagli autori: Chirurgus affir- 
mavit se secuisse cadaver pueri, isla 
difficili spiratione et morbo (utdixi) 
incognito sublati ; inventa est pituita 
lenta, contumax, quae instar membra- 
nac cujusdam, arteriae asperae erat 
optenta, ui non esset liber exitus et 
introitus spiritui externo. Sic suffo- 
calio repentina. 

» Dopo Baillou, si citò successivamente 
l'osservazione di Fabrizio Hdano sul fan- 
ciullo di Rodolfo di Erlach, di Horslius, 
Bonzio, Tulpio, Fimullero, Strum, come 
esempi di crup. Ma se il primo di questi 
fatti ci sembra dover esser riferito a tal 
malattia, indicarlo il corso 
rapido degli accidenti e la loro natura 
stessa, non è evidentemente così di quelli 
degli ‘altri autori che abbiamo citato. Leg- 
gendo con attenzione, si può convincersi 
che si tratta in tal caso di bronchitidi 
croniche con espettorazione pseudò-mem- 
branosa, oppure di, concrezioni polipifor- 
mi, risultato di un’ antica emorragia bron- 
chiale. Bonzio- e Tulpio indicano chiara- 
mente il modo di formazione della con- 
crezione, e la paragonano a carne fre- 
sca. 3: (Rilliet e Barthez, loc. cil., t. 1, 
pi 3853.) 

Il catarro soffocante di Etmullero che 
ha qualche rapporto col crup, e che real- 
mente si potè prendere per tale, ne dif- 
ferisce nulladimeno per parecchi caratteri, 
e prima di tuîto pei caratteri anatomici, 


come pare 


come fa osservare Home. Tuili gli aulori 
che hanno scritto dopo quest’ ultimo han- 
no riconosciuto l'esattezza della sua 0s- 
servazione. 

bal 1740 al 1760, molte descrizioni di 
crap sporadico e soprattutto epidemico, 
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furono tracciate da parecchi autori di cui 
si trova Ia lunga enumerazione in Oza- 
nam. Ma siccome in queste descrizioni il 
crup si trova confuso coll’ angina cangre- 
nosa, la cui esistenza non potrebbe al 
presente essere. posta in dubbio, ma che 
si credeva allora molto più frequente che 
realmente non sia; diffinitivamente, tutti 
gli autori che hanno scritto durante questo 
periodo banno certamente osservato e de- 
scritto il crup, ma hanno ommesso molti 
caraiteri che gli sono essenziali, non sa- 
pendo che si frattasse di tal malaltia. 
Questo periodo storico del erup può «epi- 
logarsi nelle linee seguenti di Deslandes: 
Fino ad Home, si aveva bene osservato 
i sintomi del erup, ma senza riferirli alla 
loro vera causa, considerandoli come un 
periodo di un altra malattia, l’angina ma- 
ligna. 


Dopo gli autori precedenli, comparve. 


Home. Questo osservatore distinto, igno- 
rando i lavori di Baillou, eredette fare 
una scoperta riconoscendo i veri caratteri 
del crup, e la fece/realmente, ma trop- 
po fardi perchè l’onore possa essergliene 
riferito. 

Double apprezzò benissimo .il. merito 
dell’ osservalore inglese, e gli rese la 
giustizia che gli era dovuta. Ecco in qual 
modo Rilliet e. Barthez hanno epilogato 
questa estimazione: 

« Home, il quale non aveva alcuna 
conoscenza dei lavori dei suoi predeces- 
sori, credelle aver fatto una vera scoper- 
ta, e rivendicò la gloria di essere stato 
il primo ad altirare l’attenzione del mon- 
do medico sopra una malattia fino allora 
ignota. Questa pretensione di Home ci 
sembra pienamente giustificata dall’ abilità 
colla quale egli trattò il suo argomento. 
infatti non si deve indirizzare i. nostri e- 
logi al medico il quale indica vagamente 
l’esistenza di una malaltia, ma sì a quello 
il sapere e.la. sagacia del quale fanno ri- 
sulfare da un soggetto nuovo delle con- 
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seguenze fertili, ed arricchì così fl domi- 
nio della patologia. i 

» Home descrisse in modo esattissimo 
la falsa membrana della laringe e della 
trachea. Questa lesione non mancò che 
in uno dei suoi ammalati; in questo caso 
il prodotto infiammatorio era purulento e 
non pseudo-membranoso. Egli collocò la 
sede della malattia nella cavità delle vie 
aeree, ed attribuì la produzione della 
falsa membrana alla conerezione del mu- 
co. Del resto è impossibile esprimersi più 
chiaramente che fa Home sulla mancanza 
della cangrena nel crup. Egli dice, ine 
fatti, criticando un’ osservazione che gli 
era stala comunicala : 

s» Ii pratico che ebbe occasione di fare 
parecchie sezioni di cadaveri in questa 
malattia, sarà molto più portato a crede- 
re che ciò che si considerò qui come una 
cangrena della membrana interna della 
trachea, “ailro non fosse che una falsa 
membrana divenuta nera in conseguenza 
di un’ affezione morbifica. » Egli ricono- 
sce che il crup attaccava. principalmente 
i fanciulli dai due ai dodici anni; che re- 
gnava ordinariamente d’inverno, ed era 
più comune nei luoghi umidi. 

» Dopo avere descritto i sintomi con 
esattezza, ed averne dato una spiegazione 
fisiologica fondata sulla struttura e sulle. 
funzioni della trachea e della laringe, egli 
termina parlando del pronostico, e lo sta- 
bilisce dietro I’ età degl’individui e 1° e- 
poca in cui era stata incominciata la cu- 
ra. Secondo lui, la medicazione deve 
essere quasi esclusivamente.antiflogistica; 
nei casi disperati egli consiglia l’ opera- 
zione della tracheotomia. 

» La monografia di Home, abbondante 
in casi pratici, è l’opera di un osserva- 
tore distinto, e se certe parti. dell’ argo- 
mento non furono trattate  constutto lo 
sviluppo che comportavano, non si deve 
dimenticare quanto raro è che un solo 
autore possa abbracciare in tutta la loro 
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estensione tutte le parti di un argomen- 
to nuovo. » ( Rilliet e Barthez, loc. cif., 
tomo 4, p. 585. ) 

Ma, dopo Home, le osservazioni si mol- 
tiplicarono; citeremo, col dott. Bouble, 
Eller (1766), Wahlborn {4769 ), Bloom 
(1766), Engstroem (1767), Rosen (1771), 
Boeck (1771), Broecke (1771), Bayley 
(4774), Callisen (1778), Zobel (1775), 
Unzer (1776), Bucham (1776), Turnbull 
(4776), Lentin (1777), Mabon (1777), 
che riferivono parecchie osservazioni in- 
teressanti. Nel 4778, Michaelis pubblicò 
il suo Trattato del crup, lavoro quasi 
intieramente di erudizione, poichè 1° au- 
fore non aveva osservato. che un solo 
esempio di questa malattia. Quest’ è, come 
a ragione avverte il dott. Double, la cau- 
sa dei molli errori in cui egli è caduto. 

« Nel 1784, il dott. Bard, di Nuova- 
York, fece fare un gran passo alla scienza, 
dimostrando, come abbiamo detto altrove, 
che l’angina membranosa {o cangrenosa), 
l’angina, membranosa unita al crup, ed 
il crup di primo colpo erano tre malat- 
lie della stessa nalura, e stabiliva inol- 
tre l’identità dell’ affezione che egli os- 
servava con quella descrilta da Home. 

3» Nell* anno stesso, in cui i risultati 
dell’osservazione di Bard erano pubblicati 
nella Biblioteca di Richter, la Società rea- 
le di medicina metteva al concorso la qui- 
slione del crup, e Vieusseux, di Ginevra, 
olteneva il premio. Questo autore descris- 
se tre varietà del crup: l’infiammatorio, 
il nervoso ed il cronico. 

» Dall’ epoca del. primo concorso sul 
crup, sino a quella in cui l’imperatore 
instituì un gran premio su questa stessa 
quistione, potremmo citare, col dott. Dou- 
ble, un gran numero di autori, Borsieri, 
Stoll, Reil, Girtanner, ec., i quali hanno 
parlato di questa affezione in alcuni luo- 
ghi dei loro scritti, ed hanno pubblicato 
delle osservazioni importanti; ci. timite- 
remo a fermare 1° attenzione sul lavoro di 
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Schwilgué, la cui Dissertazione inaugu- 
rale sul crup acuto è degna d° elogio, ed 
al quale, altronde, la scienza è debitrice 
della redazione dei materiali raccolti dalla 
Scuola di medicina pel gran premio del 
1808. Questo lavoro, intitolato Zaccolta 
delle osservazioni e dei falti relativi 
al crup, è una semplice compilazione 
nella quale si trova analizzate, riunite e 
paragonate, le opinioni dei differenti au 
tori, non solo sulla natura, sul corso e 
sulla cura della malattia, ma anche su 
ciascuno di questi sintomi in particolare ; 
è per così dire il metodo numerico ap- 
plicato ad un lavoro di erudizione. 

» Si sa quale fu il risultato del con- 
corso; in 79 memorie, cinque solamente 
furono 1° oggetto di una ricompensa spe- 
ciale, Jurine, di Ginevra, e Albers di Bre- 
ma divisero il premio; Vieusseux di Gi- 
nevra, Caillou e Double furono menzionati 
onorevolmente. Royer-Collard, in un ec- 
cellente rapporto che non si potrebbe mai 
troppo consultare, analizzò circostanziala- 
mente, e crilicò i lavori dei candidati co- 
ronali. 

» Dopo la pubblicazione di. quel rap- 
porto, un gran numero di osservazioni 
particolari furono inserite in differenti 
giornali di medicina, ed inoltre vennero 
pubblicate parecchie monografie importan- 
ti. Citeremo in particolare quella di Va» 
lentin, lavoro considerevole, nel quale V’au- 
tore segue il metodo ‘analitico del redat- 
tore. della raccolta dei fatti riuniti dalla 
Scuola di medicina; l’arlicolo Crup, di 
Royer-Collard,nel Dizionario delle scien- 
ze mediche ; il Trattato teorico-prati= 
co del crup, del dott. Desruelles, opera 
composta troppo: esclusivamente sotto la 
inspirazione della dottrina della scuola 
fisiologica; Ie Nuove ricerche sulla lu-. 
ringo- bronchitide, del dott. Blaud. di 
Beaucaire, lavoro nel quale abbondano i 
fatti, ed in cui si trovano parecchie ipo- 
tesi ingegnose. Pel dott. Blaud, il crup è 
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un’infiammazione che sî accompagna ad 
una secrezione ora mucosa, ora purulenta, 
ora pseudo - membranosa. Dietro queste 
distinzioni egli dà alle varietà di laringo- 
bronchitide i nomi di meningogena, mic- 
sagena, piogena. Citeremo finalmente una 
seconda edizione del rapporto di Royer- 
Collard, pubblicata dal dott. Bricheteau, che 
vi aggiunse delle note importanti ed un 
eccellente compendio analitico sul crup. 
Gli autori testè citati hanno per la più 
parte studiato il crup come malattia sem- 
plice, isolata, e non hanno cercalo di sta- 
bilire le relazioni che uriscono questa 
malattia all’ angina pseudo - membranosa. 
Jurine tuttavia, come osservò il dott. 
Bricheteau, e come noi pure abbiamo po- 
tuto assicurareene consultando il mano- 
scritto del medico ginevrino, riconobbe 
che il crup complicava spesso 1° angina 
maligna dei fanciulli, ed espresse inoltre 
i dubbii più formali sulla natura cangre- 
nosa di questa angina. Ecco le proprie 
espressioni di questo pratico distinto 
( pag. 96 del manoscritto citato ): « V? è 
un’altra malattia epidemica, forse, e con- 
tagiosa, colla quale il crup si complica or- 
dinariamente, e che, sotto qualche rap- 
porto, rassomiglia all’ angina cangrenosa 
ordinaria, mentre differisce assai notevol- 
mente sotto altri riguardi per meritare di 
fissare 1° altenzione dei medici. Questa 
malattia è l’angina cangrenosa dei fan- 
ciulli. Quando si legge le opere degli au- 
tori che hanno descritto i sintomi di que- 
.sta malattia, e quando si riflette sulla 
disposizione che i fanciulli hanno a pren- 
derla, sulla prontezza colla quale. la con- 
crezione si forma nella trachea, sulla na- 
tura delle tacche o ulceri che tappezzano 
le tonsille ed il fondo delle fauci, e fi- 
nalmente sul suo esito, si sente sorgere 
dell’ incertezza sull’ esistenza della can- 
grena, di maniera che si sarebbe ten- 
tali di supporre che sia il crup stesso 
palliato dall'influenza putrida dell’ epide- 
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mia, e per conseguenza di chiamarlo crup 
aftoso, putrido o cangrenoso. 

»» Jurine, cercando poi di chiarirsi col 
la lettura degli autori, aveva concluso, 
come Bard: 41.° che 1° angina cangrenosa 
può esistere sola e far perire gli amma-= 
lati senza soffocazione: 2.° che essa può 
complicarsi a crup ( manoscritto citato, 
p» 101 ). Paragonando i passi che abbia- 
a quelli ‘in cui Jurine stabilisce 
l'identità che esiste fra il crup laringeo 
e tracheale e la bronchitide pseudo-mem- 
branosa, alla quale egli dà il nome di crup 
bronchiale, si può assicurarsi che egli ap- 
prezzava benissimo i legami che uniscono 
queste diverse malattie. Per lui, la sede 
sola stabiliva delle differenze fra queste 
affezioni della stessa famiglia. Inoltre è 
incontrastabile che Jurine esaminava le 
fauci dei fanciulli colpiti da crup, giacchè 
egli dice positivamente, dopo aver rife- 
rito un’ osservazione intitolata: Crup com- 
plicato ad afte (pag. 93 del manoscrit- 
lo ): « Osservammo nelle fauci ,un siu- 
tomo particolare che si vede molto di 
rado fra noi nel crup, e che consisteva 
in uno strato di materia mucosa, concre- 
ta, biancastra, rassomigliante perfeltamen- 
le ad uno strato aftoso ben limitato, ma 
che non offriva alcuno dei caratteri del- 
‘angina cangrenosa. Nell’ asfissia trovam- 
mo tutte le fauci, le tonsille, il velo del 
palato ed anche la base della laringe, tap» 
pezzati dall’intonaco aftoso di cui abbia- 
mo parlato. 

» Le idee di Bard e quelle di Jurine 
erano, come abbiamo delto, rimaste in 
parte sepolte nella dimenticanza, quan- 
do il dolt. Bretonneau venne, con nuo- 
ve osservazioni, a confermarne 1° esat- 
lezza. 

» Si sa che il carattere epidemico del- 
la malattia che fornì a quest’ ultimo au- 
tore il subbietto del suo lavoro, fu posto 
da lui fuori di qualunque specie di con- 
trastòo, e che da sè stesso basterebbe, 


LARINGITIDE 


quand’ anche le osservazioni dei suoi pre- 
decessori non fossero concludenti in tale 
proposito, a' dimostrare l’ errore grave 
nel quale è caduto Double negando il ca- 
rattere epidemico del crup. » (Estratto 
da Rilliet e Barthez, tom. I, p. 584.) 


ArticoLo III. 


Laringitide stridula o laringitide 
spasmodica. 


Quest? affezione, conosciuta anche sot- 
to il nome di asma di Millar o Wich- 
mann, di angina stridula, di falso crup, 
fu lunga pezza confusa, soprattutto in 
Francia, col crup. In Alemagna edin In- 
ghilterra, per lo contrario, era conosciuta 
da lunga pezza, quando il dott. Breton- 
neau, nel suo Zraziato della difteriti- 
de, e Guersant, nella prima edizione del 
Dizionario, procurarono di diffonderne 
la conoscenza. Jurine aveva già altronde 
‘raccolto i documenti ‘più interessanti su 
questa malallia, 

Il dott. Guersant crede dover descri- 
vere a parte la laringilide stridula sem- 
plice e la laringitide stridula complicata. 
Ecco la descrizione che egli ne dà: 

« La laringitide stridula semplice o 
pseudo - crup semplice è una malattia 
molto più comune che il crup. Si può 
riconoscervi due periodi: essa incomincia 
per 1° ordinario nel sonno. Il fanciullo è 
risvegliato tutto ad un tratto verso la 
sera o nella metà della notte, molto di 
rado alla mattina, da una tosse secca, 
sonora, rauca, fischiante, simulante tal- 
volta l’ abbaiare di un cagnolino. Questa 
tosse è sempre mollo romorosa e sembra 
formata dall’ uscita dell’ aria spinta con 
forza, mentre nel crup, la tosse è, per lo 
contrario, sorda, metallica, soffocata, rien- 
trante come se fosse formata nel momento 
dell’ inspirazione. In questo primo colpo 
di tosse, il fanciullo sembra quasi soffo- 
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carsi come se avesse inghiottito un corpo 
straniero che fosse passato nella trachea. 
Se questa tosse insorge nel momento in 
cui egli e più profondamente addormen- 
tato, e questo è il caso più ordinario, lo 
spavento si unisce all’ angoscia che egli 
prova, e le grida che egli tenta di man» 
dare e che sono soffocate dalle scosse 
della tosse, sembrano aggravare la soffo- 
cazione. e 1° ansia. Verso la fine dell’ ac- 
cesso, il viso del fanciullo, che in prin» 
cipio era molto rosso, diviene pallidissimo; 
freddo, coperto di sudore; le sue labbra 
sono paonazze come nei colpi di tosse che 
sî osservano verso l° ultimo grado del 
crup. Gli accessi di tosse che succedono 
a questo primo colpo sono ordinariamen-= 
te meno gravi e meno spaventevoli per 
gli spettatori; la calma rinasce a poco a 
poco, ed i segni della soffocazione che 
sembrava imminente si dissipano, di ma» 
niera che la lJaringilide stridula incomin- 
cia come il crup finisce, ma ne differisce 
tanto più quanto maggiormente si .allon= 
tana dalla sua invasione. Queste due af- 
fezioni morbose, tuttochè abbiano un solo 
momento qualche analogia, presentano 
nulladimeno nella serie dei loro sintomi 
un corso del tutto inverso. Subitochè i 
primi colpi di tosse sono passati e permet- 
tono al fanciullo di parlare, si riconosce 
immediatamente che egli non è afono co- 
me nel crup; la sua voce è semplicemen- 
te un po’ affiochita, ma dislintissima; essa 
non è bassa, interrotta ed accompagnata 
da un leggero fischio, da ventriloquia 
come nel crup. Affrettandosi ad esaminare 
la laringe (cosa importantissima ) non si 
scorge ordinariamente nè gonfiezza nè 
pseudo - membrane, ed appena un po’ di 
rossore che è il ‘prodotto delle scosse 
della tosse; le ghiandole del collo sono 
nello stato normale. Dopo parecchi colpi 
di tosse decrescenti, la voce resta sempre 
un po’ affiochita, e la respirazione si ac- 
compagna per 1° ordinario ad un leggero 
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fischio laringo - tracheale assai analogo a 
quello del crup, e che si continua fra? 
colpi di tosse. Quando il fanciullo è -col- 
pito dalla malattia del tutto svegliato e 
giuocando, come fu da me osservato, i 
primi accessi sono, in generale, meno vio- 
lenti che quando egli è addormentato. In 
tutti i casi, i sintomi si dissipano per l’or- 
dinario dopo una o più ore. L’ ammalato 
riprende la sua allegria, e non tossisce 
più durante il giorno che di tratto in trat- 
to; ma la tosse conserva sempre alcun 
che di rauco e di sonoro. Verso la sera, 
o nella notte seguente, it fanciullo è per 
l’ordinario assalito quasi nella stessa ma- 
niera ; tuttavia, gli accessi sono meno 
forti. Durante tutto questo primo periodo, 
il picciolo ammalato ha poca o nessuna 
febbre, come nel principio di un reuma, 
il suo polso è solamente frequente da- 
rante o dopo l'assalto di tosse ; esso ri- 
torna a. poco a poco al suo sfato natu= 
‘ale; it calore della pelle non è ordina- 
riamente aumentalo, il fanciullo non è 
assopito, e conserva sempre le sue abi- 
tudini. | 

» La laringitide stridula semplice si 
presenta quasi sempre solto la forma che 
abbiamo descritta; ma in qualche caso, 
tuttavia, la tosse chiamata impropriamente 
crupale, non si manifesta fino dal princi- 
pio; essa è preceduta dalla febbre o da 
una tosse semplicemeate caiarrale e da 
altri sintomi, ma allora il pseudo-crup è 
complicato ad un’altra malattia. 

« Il secondo periodo della laringitide 
stridula incomincia talvolta. fino dal pri- 
mo giorno, o al più tardi fino dal terzo; 
esso si distingue facilmente pei caratteri 
della tosse, la quale non è più così sec- 
ca, e che s'inumidisce verso la fine degli 
assalti. Questi assalti divengono sempre 
più corti, ed il fischio laringo - tracheale 
che loro succede prende a poco a poco il 
carattere del rantolo mucoso. Finalmente, 
questa malattia segue (olalmente il corso 
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di un semplice reuma e termina nello 
stesso modo, ora nello spazio di {re o 
quattro giorni, ora dopo dodici o quin+ 
dici al più. Se l’affezione è assai grave, 
si accompagna talvolta a febbre in una 
parte del suo corso, e talvolta anche ad 
un po'di disturbo nella respirazione; ma 
allora non si può confondere questa ma- 
latlia col crup, perchè la tosse chiamata 
falsamente crupale, s’indebolisce di gior- 
no in giorno, o anche non esiste più, ed» 
è sostituita dalla catarrale ordinaria. Più 
di frequente, del resto, la febbre. e la: 
durata di questa malattia: sono’ il risullatò 
di tutte le medicazioni’ più: o meno attive 
che non si manca mai di: mettere in uso 
per combatterla, perchè la si confonde 
generalmente col cerup. Quando. non. si 
adopera che dei: mezzi sempliei,. essa si 
guarisce assai facilmente da. sè medesi- 
ma, quasi sempre con una leggera espet» 
torazione. 

» Siceome io non ho veduto mai sog@ 
giacere un solo individuo a questa ma» 
lattia, a meno che essa non fosse com» 
plicata, non posso dare: i caratteri anato- 
mici del pseudo -crup semplice, che mi 
sono ignoti. 

» Delle laringitidi stridule compli- 
cate. La laringitide stridula si complica 
talvolta colla pneumonia,. ed: allora i segni 
proprii di quest’ ultima malattia nei fan» 
ciulli si trovano riuniti a quelli del pseu- 
do-crup, che si manifestano ordinariamen- 
te fino dal principio, e si continuano ‘al- 
meno durante tutto il primo periodo del- 
la pneumonia. Se il fanciullo soggiace, 
ciò avviene con tutti i sintomi delle pneu- 
monie gravi, ma non mai colle angoscie 
della soffocazione crupale, anche quando 
egli conserva i caratteri della tosse stri= 
dula. Nella sezione del cadavere, si ritro- 
va le alterazioni patologiche proprie alla 
pneumonia, “e talvolla un po” di rossore 
nei bronchi corrispondenti al lato amma- 
lato; ma io non ho esservato mai allora 
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nella laringe o nella trachea nulla che 
possa spiegare la causa della tosse stri- 
dula. » (Guersant, Dizionario in 30 vo- 
lumi, tomo IX, p. 355.) 

H dott. Guersant cita parecchi casi si- 
mili che erano stati presi per crup. 

Una complicazione che lo stesso autore 
considera a ragione come molto più diffi - 
cile da riconoscere che la precedente è 
«quella del vero crup; tuttavia quando 
questo si accompagna a trasudamenti co- 
tennosi sul velo palatino o sulla faringe 
si può essere prontamente e sicuramente 
posti sulla via della diagnosi. Del resto 
giova avvertire che la distinzione delle 
due malattie è, nei casi di questo gene- 
re, pochissimo importante, giacchè anche 
quando la si facesse, il crup dovrebbe 
cattivare quasi assolutamente. tutta 1° at- 
tenzione del medico sotto il rapporto del» 
la cura. 

» Alla laringitide stridala complicata, 
continua il dott. Guersant, credo dover 
riferire eziandio, quanto al presente, i 
pretesi crup nervosi nei quali non si 
trova alcun vestigio di falsa membrana, e 
neppure nessuna traccia di flemmasie pun- 
teggiate da tacche analoghe a quelle del 
crup propriamente detto. Tutti questi 
pseudo-crup nervosi gravi e mortali, si 
accompagnano a due sorte di sintomi, a- 
dinamici e atassici. Nella prima varietà si 
deve collocare innanzi tutto i tre casi ci- 
tati da Vieusseux, nel suo capitolo inti- 


tolato: Dei crup seguiti da accidenti | 


nervosi gravi. Si deve pure, per quanto 
mi sembra, avvicinare alle osservazioni di 
Vieusseux la storia notevolissima del gio- 
vane Despaillerets, pubblicata dal dott. 
Rogery, nel Giornale generale di medi- 
cina, tomo XXXVIII, p. 153. In questi e- 
sempi, gli ammalati, dopo aver presentato 
i caratteri descritti nel primo periodo 
della laringitide stridula semplice, prova- 
rono 0 dei vomiti o delle angoscie, un 


raffreddamento delle estremità, e sog- 
Bipuor. Vor. V. 
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giacquero in un vero stato di prostrazione 
più o meno considerevole, col corpo co- 
perto da sudore freddo e colla faccia 
estremamente pallida, come in conseguen- 
za di emissioni sanguigne troppo abbon- 
danti, sebbene gli ammalati tuttavia non 
avessero perduto molta quantità di san- 
gue. Vieusseux considera questi ammalati 
come guariti dal crup e vittime di ac- 
cidenti nervosi consecutivi; ma su quali 
caratteri si può fondarsi per ammettere 
qui l’esistenza’ del crup, quando gli am- 
malati non hanno espulso, durante la vita, 
alcun lembo membranoso, e neppure al- 
euna mucosità densa che si possa sup- 
porre dipendere dalla dissoluzione della 
falsa membrana? L'osservazione di asma 
acuto di Wichman sembra appartenere 
pure .a questa varietà di’ pseudo - crup 
nervosi. Credo dover unire a queste os- 
servazioni quella che fui in caso di fare 
dopo la prima edizione di questo Dizio- 
narib :. 

» Osservazione 1.2 Un fanciullo dilicato, 
che l’anno precedente era stato colpito 
da un’iperftosse grave, ma che era com- 
pletamente guarito da questa malattia, e 
sembrava altronde godere di’ assai buona 
salute, viene assalito tutto ad un tratto 
da leggero male di’ gola e da tosse sec: 
ca, sonora, con afonia. Noi 1° esaminia- 
mo con parecchi confratelli, e riconoscia= 
mo che le tonsille sono gonfie, ricoperte 
da due picciole piastre cotennose, che le 
ghiandole sottomascellari sono leggermente 
sviluppate; la febbre e la dispnea sono 
considerevoli ; il petto esplorato con di- 
ligenza, col mezzo della percussione e 
dell’ ascoltazione, non offre alcun segno 
apprezzabile di alterazione morbosa, fuor- 
chè la frequenza delle inspirazioni. Credia- 
mo ad un crup ed adolttiamo per conse- 
guenza un metodo attivo di cura, salassi, 
rivulsivi, mercuriali, ec. La tosse diviene 
più rara, la dispneà e la febbre aumen- 


tano ; il fanciullo soggiace nel quinto 
(5) 
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giorno, conservando tutle le sue facoltà. Diagnosi. La cura colla quale tutti gli 
intellettuali, ma in uno stato di sonno- autori recenti hanno insistito sulla dia- 
lenza, coperto di sudore freddo e coi. gnosi del crup vero o del falso crup 
segni di soffocazione e di una sorta di prova in pari tempo tutta 1° importanza 
asfissia. Nella necroscopia eseguita con e tutta la difficoltà che essa presenta. I 
tutta la diligenza possibile, trovammo la: sintomi differenziali, come li descrisse il 
laringe ed i bronchi nello stato normale, | dott. Guersant, lasciano ancora da deside- 
pochissimo muco bronchiale; i due pol-|rare, come fece osservare il dott. Barrier. 
moni perfettamente crepitanti, alcune gra-: Il dott. Trousseau cercò nel passo seguente 
nulazioni tubercolose nei polmoni, e dei | di stabilire una distinzione più facile e 
tubercoli nelle ghiandole bronchiali, gli! più chiara: 


altri organi perfettamente sani. Questa;  « L’infiammazione pellicolare dei canali 


leggerissima alterazione tubercolosa non 
può senza dubbio essere considerata la 
causa di una dispnea così prontamente 


mortale. Cosa mai potè determinare qui; 


la morte come nei casi riferili da Vieus- 
seux, Wichman, Rogery ? Non certamen- 


aerei, o la difteritide laringo - tracheale, 
non incomincia quasi mai dalla laringe 0 
dalla trachea; essa si mostra in principio 
sulle tonsille, sull’ ugola, per estendersi 
quindi alla glotta e fino alle ultime dira- 
mazioni bronchiali. Questo corso indicalo 


te la falsa membrana, poichè non era-;dal dott. Bretonneau fu riconosciuto pre- 
vene alcuna traccia. L'osservazione unde-! sentemente da tanti medici, che non si 
cima della memoria di Lobstein, inserita! può contrastarne 1° esistenza. Ma siccome 
in quelle della Società medica di emu-|il male di gola è poco grave, non siamo 


lazione, anno 8.9, parte 2.2, pag. 360 i 
è anche più singolare e più notevole che | 
le precedenti, giacchè il fanciullo di cui | 
egli parla aveva avuto evidentemente i 
crup; parecchie false membrane erano 
state espulse dalla fosse, e tuttavia, nel- 
l’ apertura del cadavere, non si trovò più 
alcuna specie di alterazione morbosa nelle 
vie aeree; il picciolo ammalato era sog- 
giaciuto a semplici fenomeni di asfissia 
per causa nervosa. Sarà, se così piace, 
un crup nervoso, imma una malaltia ben 
differente almeno dal crup pseudo - mem- 
branoso, e che non si può ragionevol- 
mente trattare nella stessa maniera. Bi- 
sogna soprattutto guardarsi dal confon- 
dere questi esempi di laringitidi striCule 
semplicemente nervose, 0 anche pseudo- 
membranose, seguite da pneumonie gravi, 
con queste stesse malattie complicate a 
fenomeni che talvolta divengono consecu- 
tivamente mortali, anche quando la ma- 
lattia primitiva è guarita. » (Guersant, 
toc. cil., p. 358.) i 
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ordinariamente chiamati altro che quando 
la flemmasia occupa la laringe e si mani- 
festa colla tosse crupale. Per la più parte 
dei pratici, la tosse crupale da sè sola 
basta a caratterizzare il crup; ed in ciò 
sta l’ errore. 

» In un bambino tenerissimo, per poco 
che ta membrana mucosa della laringe s’in- 
fiammi e si gonfi, la tosse diviene rauca, 
la voce è fischiante e si altera profonda- 
mente; ciò si osserva quasi sempre nel 
morbillo, e spesso nel principio dei reu- 
mi un po’ violenti. Za fosse crupale è 
dunque, nei tenerissimi fanciulli, la 
espressione di ogni infiammazione acu- 
ta della membrana mucosa laringea, 
ma non l° indizio dell’ esistenza di una 
falsa membrana. Notate che la tosse cru- 
pale è squillante, ripetuta, locchè indi- 
ca che le corde vocali permettono ancora. 
all’ aria di vibrare traversandole. Ora, le 
condizioni organiche della vibrazione del- 
l’aria attraverso le corde vocali, sono 
prima di tutto che Ie corde non si trovino 
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notevolmente alterate nella loro tessitura, 
e poi che non sieno ricoperte da alcuna 
sostanza non vibratile. Giacchè, se si con- 
sidera la laringe come strumento da fia- 
to del genere dei flauti, locchè mi sem- 
bra più probabile, o che se ne faccia uno 
strumento a linguetta, resta sempre fermo 
che la vibrazione dei labbri della linguet- 
ta o quella dell’ aria sarà resa impossi- 
bile subitochè i labbri della linguetta o 
I’ apertura del flauto saranno tappezzati, 
per esempio, da un pezzo di pergamena 
bagnata, esperienza che si può fare facil- 
mente. Finchè dunque la tosse sarà rau- 
ca, squillante e crupale, si avrà la pro- 
va che il crup non esiste ancora nel senso 
in cui lo s° intende comunemente ; la tos- 
se crupale non è dunque l’indizio del 
crup. Se dunque, durante il corso della 
malattia, la tosse resta crupale, si avrà 
la prova che non v’ebbe in tal caso che 
una molestia della glotta, che 1° angina 
stridula e non l’angina membranosa; ma 
se la tosse crupale in principio diviene 
sempre più debole, e finîsce con essere 
insonora in pari tempo che gli accessi 
di soffocazione si fanno più frequenti, 
siate sicuri che le corde vocali si sono 
ricoperte di uno strato aderente e non 
vibratile; in una parola, quando la tosse, 
în principio crupale, diviene sempre 
più rara, e finisce coll’essere quasi in- 
sonora con soffocazione, havvi vero 
crup, havvi trasudamemento plastico 
nella laringe. Per lo contrario, nell’ an- 
gina stridula, in proporzione che la tosse 


Laringitide spasmodica. 


4.° In principio, leggero catarro, tosse 
un po’ rauca, fauci sane, talvolta invasione 
istantanea. 

2.° Accessi di soffocazione insorgenti 
bruscamente nel corso della notte. 
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perde il carattere crupale, la soffocazione 
diviene sempre meno considerevole. 

» Tuttavia, accade talvolta che la tosse, 
in principio crupale, cessi ben presto 
dall’ esserlo, e che dopo un accesso di 
soffocazione ed un colpo di tosse, essa 
prenda di nuovo il carattere che aveva 
in principio ; ciò avviene perchè la falsa 
membrana che tappezzava la laringe fu 
espettorata, e perchè le corde voc:li 
poste a nudo ridivengono proprié alla 
fonazione, finchè sieno tappezzate da uni 
nuovo trasudamento plastico. » ( Trouss 
seau, Giornale delle cognizioni med. 
chir., tomo II, p. 2.) 

Rilliet e Barthez, dopo avere studiato 
comparativamente ciascuno dei sintomi 
del crup e del falso crup, sono arrivati 
a questa conclusione che l’espettorazione 
pseudo - membranosa è il solo che possa 
servire a distinguerli in modo positivo. 
La estinzione permanente della voce e 
della tosse, aggiungono essi, stabilirà delle 
forti probabilità in favore della laringitide 
crupale. Aggiungeremo noi pure che que- 
sta difficoltà estrema non s’incontra che 
in certi casi che sono anzi in minorità ; 
ma che nella maggiorità si può trovare, 
non già forse in un sintomo speciale e 
patognomonico, ma bensì nel complesso 
dei sintomi e nel corso della malattia dei 
caratteri sufficienti per arrivare ad una di- 
stinzione della più alta importanza pralica. 

Crediamo utile trascrivere qui il qua- 
dro sinottico che Rilliet e Barthez hanno 
estratto da quello di Wichman. 


Laringilide cotennosa. 


1.9 In principio angina cotennosa, 0 
leggera raucedine ; movimento febbrile va- 
riabile. 

2.0 La raucedine aumenta; insorge della 
tosse rauca, e più tardi si manifestano degii' 
accessi di soffocazione, spesso accompagnali 
dalla espettorazione delle false membrane. 
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3.0 Cessato l’accesso, il fanciullo sem- 
bra guarito ; la febbre sparisce; se per- 
siste è poco intensa. ( 

Molto di rado la voce è estinta. 

4.° Se gliaccessi si ripetono, vanno per 
l’ ordinario diminuendo d° intensità ; non 
v’ha fischio nell’intervallo ; la raucedine e 
l’afonia momentanea sono svanite. 


Riprodurremo il quadro più completo di 

Wichman stesso, quando tratteremo della 
parte storica della malattia. 
. Pronostico. Si vide già in proposito 
dei sintomi, che il dott. Guersant dice di 
non aver osservato mai un solo caso di 
laringilide spasmodica terminarsi colla 
morte quando questa malattia era semptli- 
ce. Questa opinione non è più al presente 
quella della maggioranza dei medici. Ril- 
liet e Barthez hanno espresso la creden- 
za generale în tale riguardo nel passo 
che siamo per riferire: 

» La laringitide spasmodica, dicono es- 
si, non è sempre una malaltia benigna ; 
gli annali della scienza contengono molte 
osservazioni le quali provano che essa 
può terminare colla morte. Qual è in tali 
casi la cagione dell’esito fatale ? Si de- 
ve attribuirlo al corso naturale della ma- 
lattia oppure ad un’affezione intercor- 
renle? . 

» Interrogando i fatti, abbiamo potuto 
| convincerci che Ha laringitide spasmodica 
esente da ogni complicazione poteva ca- 
gionare la morte. 

s» Così le. due osservazioni riferite da 
Jurine sotto il nome di crup intermit- 
tente ne sono la prova. V° erano in que- 
sti due casi tulli i sintomi della laringi- 


prova che non esistevano complicazioni. 


Tuttavia i due fanciulli soggiacquero, e. 


quegli di cui si praticò 1° autossia non 
aveva false membrane laringee. 

» Lo stesso fu nei fatti citati da Vieus- 
seux. Finalmente 1° osservazione riferita 
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3.0 Il movimento febbrile continua do- 
po l’accesso; l’afonia persiste o insorge; 
la voce è cupa, estinta. 


4.0 La dispnea e la soffocazione fanno 
incessantemente progressi; fischio larin- 
go - tracheale nel loro intervallo; la voce 
e la tosse sono estinte. 


da Rogery, quella del dott. Guersant e 
molte altre che passiamo sotto silenzio, 
confermano l° esattezza della nostra pro- 
posizione. Non possiamo, col dott. Guer- 
sant, dare il nome di complicate alle la- 
ringilidi spasmodiche di esito fatale, quan= 
do durante la vita non si riconobbe al- 
cuna complicazione apprezzabile, e quan» 
do dopo la morte tutti gli organi furono 
trovati in uno stato d° integrità perfetta. 

» Agendo altrimenti, per verità, si ar- 
riva a provare che la laringitide spasmo» 
dica semplice guarisce sempre, e che es- 
sa non cagiona la morte altro che quan- 
do è complicata. Ma quest’è una vera 
petizione di principio. Si dimostra, infatti, 
la benignità della malattia per la man- 
canza delle complicazioni, e la sua sem» 
plicità pel suo esito favorevole. 

» Noi non rifiutiamo di ammettere tut- 
tavia che la laringitide spasmodica possa 
complicarsi ad un’altra malattia, sebbene 
non ne abbiamo trovato esempi nelle 0s- 
servazioni particolari. Tultavia @ priori ci 
sembra singolare che una pneumonia, a 
cagione di esempio, abbia il tempo di svi- 
lupparsi durante il corso di una malaltia 
la cui durata eccede appena i tre giorni. 
Concepiremmo meglio che un attacco dì 


| laringilide spasmodica venisse a compli- 
tide stridula, e la loro intermittenza stessa | 


care 1° infiammazione del polmone, ec. 
Nauche sembra averne osservato un eseme 
pio, e si potrebbe dire eziandio che il 
morbillo complica assai di frequente la 
laringitide spasmodica, giacchè abbiawe 
trovato negli autori, ed in particolare 
nella tesi del dott. Guersant e \nella me= 
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moria di Jurine, molte ‘osservazioni che 
provano evidentemente che questa feb- 
bre eruttiva incomincia talvolta cogli ac- 
«identi del falso crup; ma non dobbia- 
mo vedere nei casi di questa natura che 
una semplice coincidenza. Solto 1° influen- 
za delle cause speciali, la laringilide del 
morbillo prende i caratteri della laringiti- 
de spasmodica. 

|» Miravamo .a stabilire in modo posi- 
tivo che la laringitide spasmodica, libera 
da .ogni complicazione, può offrire un 
alto grado di gravità. La soluzione di tale 
«quistione ha, infatti, molta importanza in 
pratica. Supponete un medico chiamato a 
«curare un fanciullo che fu .assalito da tutti 
i sintomi della laringitide spasmodica: 
quale «condotta .deve egli tenere? Deve 
sempre esporre .un pronostico favorevole 
€ lasciar agire la natura? 

» Supponiamo che egli siasi assicurato 
che l’affezione è semplice, vale .a dire che 
attualmente nen v°è alcuna complicazione 
dal lalo «degli organi contenuti nelle ca- 
vità splacniche. Deve egli affermare che 
la malattia è leggera e terminerà favo» 
revolmente in breve spazio di tempo? E- 
videntemente no, giacchè nulla prova che 
questa affezione, che è semplice, non possa 
terminare colla morte. Gli accessi di sof- 
‘ focazione, dopo un’ intermittenza più 0 
meno considerabile, possono ripelersi, di- 
venire più frequenti e più gravi, ed in- 
durre.la morte. Si dovrà, in presenza di 
tali accidenti, continuare ad esporre un 
pronostico favorevole, e limitarsi alla me- 
dicina espettante? Crediamo di no, giac- 
chè si rischierebbe, agendo così, di com- 
promettere la salute del proprio amma- 
Jato. 

» Sarebbe della massima importanza il 
poter indicare esattamente i sintomi che 
annunziano qual deve essere l’ esito della 
malattia. Dielro le osservazioni che abbia- 
mo potuto consultare, si dovrà credere 
ad un esito felice, quando ad un violento 
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accesso ne succederanno altri che an- 
dranno gradatamente diminuendo, e quan- 
do esso non si riprodurrà più, partendo 
dal terzo giorno; quando l° afonia sarà 
nulla 0 molto passaggera, la febbre poco 
distinta, la tosse umida. Per lo contrario 
si avrà a temere un esito funesto quando 
gli accessi si manterranno nello stesso 
grado o aumenteranno progressivamente 
d’ intensità, quando eccederanno il terzo 
giorno, oppure saranno seguiti da un’ an» 
goscia e -da un’ inquietudine inesprimibili, 
da nausee, da vomiti, o finalmente quan- 
de la dispnea diminuirà, e tuttavia il pol- 
so resterà molle e debole, la tosse soffo- 
cata, e quande si vedra le forze depri- 
mersi in modo manifesto. » { Rilliet e 
Barthez, loc. cit., tomo 1, p. 396.) 
Cause. Le cause di ciò che si chiamò 
laringitide spasmodica sono senza dubbio 
quelle dello spasmo della glotta, ma, co- 
me queste, sono molto incerte. « La la- 
ringitide stridula, dice il dott. Guersant, 


i attacca i tenerissimi fanciulli (si sa che 
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ciò avviene di rado pel crup) da un an- 
no sino ai sei o selle; è rarissima dopo 
questa età, locchè sembrerebbe provare 
che la strettezza relativa della laringe 
nell’infanzia è causa predisponente di que- 
sta malattia. L° organizzazione primitiva 
della laringe infiuisce talmente sulla pro- 
duzione della laringitide stridula che la 
si osserva frequentemente in tutti i fan- 
ciulli di una stessa famiglia. Certi indivi- 
dui sono organizzati in guisa da avere 
più volte questa malattia; io l'ho veduta 
due, tre e quattro volte negli stessi fan- 
ciulli, ed in questi fanciulli gli assalti an- 
davano sempre diminuendo in proporzio- 
ne che crescevano in età. » ( Dizionario 
cit., tomo IX, p. 365.) 

Vedremo un po’ più oltre che alcuni 
autori hanno dedotto dall’ esistenza della 
malattia in tutti i fanciulli di una stessa 
famiglia una conseguenza del tutto diffe- 
rente da quella del dott. Guersant. In 
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quanto a noi, perchè l'opinione sostenuta 
da questo dotto pratico fosse dimostrata, 
bisognerebbe provare prima di tutto che 
tutti i fanciulli di una stessa famiglia aves- 
sero la laringe conformata nella stessa 
maniera. 

Secondo il dott. Guersant, il sesso agi- 
sce quasi ugualmente sulla laringitide stri- 
dula e sul crup. 

Rilliet e Barthez non sono dello stesso 
parere che il dott. Guersant relativamente 
all’ età. Dietro le loro osservazioni, la la- 
ringitide stridula sarebbe più frequente 
da 3 a 8 anni (invece da uno a sei) che 
in qualunque altra età. 

Epidemie. Gli autori anzidetti pensano 
che questa malattia possa assumere la for- 
ma epidemica, fondandosî su ciò che Ju- 
rine ne ha potuto osservare un gran nu- 
mero nell’anno 4808. Siccome questo au- 
tore è il solo che siasi trovato in simili 
condizioni, pensiamo che le sue osserva- 
zioni non bastino a smentire 1° opinione 
emessa’ da Rilliet e Barthez. 

Eredità. Questi ultimi autori non ci 
sembrano fondati ad ammettere 1° eredità 
della malattia, per la ragione che si os- 
serva talvolta parecchi membri di una 
stessa famiglia che ne sono affetti. Senza 
dubbio, se questo fatto fosse frequente, 
potrebbe provare piuttosto in favore della 
opinione di Rilliet e Barthez che in favo» 
re del dott. Guersant (conformazione del- 
la laringe); ma siccome, da una parte, esso 
è rarissimo, siccome, da un’altra parte, 
è possibilissimo che le condizioni che 
provocano lo sviluppo della laringitide 
stridula agiscano in pari tempo su parec- 


chi membri della stessa famiglia, nulla ci 


sembra meno dimostrato che l'eredità di 
questa malattia. 

In quanto alle cause occasionali, tutti 
gli autori si accordano nel riconoscere 
che sono quelle delle altre laringitidi. 

Natura. Tutti gli autori trattano della 
natura di questa malattia prima di fare la 
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sua storia. Questo metodo, cattivo se- 
condo noi, in generale, lo è ancor più 
quando lo si applica ad una malattia 
molto imperfettamente conosciuta come 
quella di cui ci occupiamo. La conoscenza 
della natura di una malattia non può ri- 
sultare che dall’ estimazione esatta di {tutti 
i fenomeni che la costituiscono ; e come 
apprezzare questi fenomeni se non li si 
conosce punto? Qui dunque ci sembra 
dover essere trattata tale quistione. 

Non ripeteremo quelto che altrove abbia- 
mo detto sull’ incertezza che regna negli 
autori intorno a ciò che si deve intendere 
per natura di una malattia; ci conten- 
teremo di seguirli e di giudicarli sotto il 
punto di vista in cui ei si sono posti. 

Il dott. Guersant pensa che la laringi- 
tide spasmodica consista in un’ infiam- 
mazione effimera della membrana mucosa 
laringea. 

Il dott. Bretonneau suppone che essa di- 
penda da una tumefazione edematosa del- 
la glotta; egli non crede che uno spasmo 
della glotta produca e neppure aggravi 
questa affezione. 

Rilliet e Barthez, considerando che le 
autossie non hanno mostrato che delle al- 
terazioni leggiere, consistenti in un’iper- 
secrezione della mucosa glotltica; che al- 
tre volte esse non hanno mostrato niente 
affatto; considerando, d° altra parte, l’ in- 
termittenza e la violenza dei sintomi, ams 
mettono che vi sia nella laringitide un ele- 
mento infiammatorio che compie la parte 
minore, ed un elemento nervoso che ha 
la parte principale. Per essi dunque que- 
sl'è una flemmasia con prevalenza dei dis- 
ordini nervosi. 

Il dott. Barrier credette razionale di- 
videre in due categorie la laringitide stri- 
dula. Nell’una, egli classificò tutte quel- 
le che non sì accompagnano ad infiam- 
mazione, e nell’ altra quelle che si accom- 
pagnano a questo stato. Per lui le prime 
non possono mai simulare il crup, per la 
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ragione, dice egli, che senza alterazioni a- 
natomiche non può esistere modificazione 
crupale della voce nè della tosse; le 
seconde sole sono dunque quelle che costi- 
tuiscono per lui il falso crup. 

Da tutte le opinioni precedenti risulta 
questo fatto che la laringitide spasmodi- 
ca non si accompagna che ad alterazioni 
anatomiche leggiere o nulle; si deve am- 
mettere col dott. Barrier che la laringi- 
tide stridula possa simulare il crup nei 
casi solamente in cui esistono le altera- 
zioni anatomiche. Sarebbe, per nostro av- 
viso, ammettere un grave errore, e per 
provarlo, polremmo invocare le più gran- 
di analogie se i fatti diretti, più conclu- 
denti ancora che le analogie più intime, 
non ce ne dispensassero. Fra questi fatti, 
ci contenteremo di citare il seguente, che 
il dott. Guersant registrò nell’ articolo CruP 
del Dizionario di Medicina. 

Osservazione 2.2 Un fanciulletto dili- 
cato, che l’anno precedente era stato col- 
pito da un’ipertosse grave, ma che era 
completamente guarito da questa malat- 
tia, e sembrava altronde godere di assai 
buona salute, viene assalito tutto ad un 
tratto da un leggero male di gola e da 
una tosse secca, sonora, con afonia. Lo 
esaminiamo con parecchi confratelli, e ri- 
conosciamo che le tonsille sono gonfie, 
ricoperte da due picciole piastre coten- 
nose ; che le ghiandole sotto - mascellari 
sono leggermente sviluppate ; la febbre e 
la dispnea sono considerevoli; ii petto, 
esplorato diligentemente col mezzo della 
percussione e dell’ ascoltazione, non ci of- 
fre segno apprezzabile di alterazione mor- 
bosa fuorchè Ia frequenza delle-inspirazio» 
ni. Crediamo ad un crup ed adoltiamo 
per conseguenza un metodo attivo di cu- 
ra; salasso, rivulsivi, mercuriali, ec. La 
tosse diviene più rara, la dispnea e la 
febbre aumentano; il fanciullo soggiace 
nel quinto giorno, conservando tutte le 
sue facoltà intellettuali, ma in uno stato 
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di sonnolenza, coperto di sudore freddo, 
e coi segni della soffocazione e di una 
sorta di asfissia. Nella necroscopia, ese- 
guita con tulta la possibile diligenza, tro» 
vammo la laringe ed i bronchi nello sta- 
to nor:nale; pochissimo muco bronchiale 5 
i due polmoni perfettamente crepitanti; 
alcune granulazioni tubercolose nei pol- 
moni, e dei tubercoli nelle ghiandole bron- 
chiali; gli altri organi sanissimi. Questa 
leggerissima alterazione tubercolosa non 
può senza dubbio essere considerata la 
causa di una dispnea così prontamente 
mortale. » (Guersant, /oc. cil., tomo IX, 
p. 359.) 

Î: incontrastabile dunque che in man- 
canza di ogni alterazione apprezzabile 
della laringe, si può osservare dei sinto- 
mi che simulino così bene il crup, che 
i pratici più esperimentati possono ingan- 
narsi. Si vorrebbe ammeltere che in tali 
casi le lesioni anatomiche sieno svanite 
dopo la morte; sarebbe appagarsi di una 
ipotesi poco probabile da nulla autoriz- 
zala. 

Andiamo più oltre; anche quando esi- 
stessero delle lesioni così poco pronun= 
ziate come quelle che sono compatibili 
colla remissione completa, o anche quasi 
completa deî sintomi gravi, si crede 
che questi sintomi possano avere molta 
parte nella malattia ? Si crede che si deb- 
ba dire che ta malattia si compone di un 
elemento infiammatorio e di un elemento 
nervoso ? No certamente. Ciò che si os- 
serva da una parte nella larigitide sem- 
plice, ciò che si vede da altra parte in 
tutte le nevrosi, nell’ ipertosse, in una 
semplice nevralgia facciale perfino, basta 
per rispondere a tale quistione. Forse in 
una nevralgia facciale non può esservi 
gonfiezza ed anche rossore della parte af- 
fetta ? Forse viene in mente ad alcuno di 
separare questa nevralgia con rossore e 
gonfiezza da quella che non offre che del 
dolori ? Forse nello stesso individuo que» 
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sta nevralgia non può dar luogo oggi ad 
un accesso senza calore, nè rossore, nè 
gonfiezza, e domani ad un accesso ac- 
compagnato da tutti questi fenomeni ? 
Basta riflettere agli elementi della scienza 
per possedere a fondo tutte queste ve- 
rità, e per farne una retta applicazione in 
tempo e luogo. 

Così dunque la laringitide è una ne- 
vrosi come 1° ipertosse, come lo spasmo 
della laringe. Diciamo anche più, cioè che 
crediamo che quest’ ultima malattia non 
ne differisca che per degli epifenomeni 
di poehissima importanza in fondo, e sa- 
rebbe conformarsi alle regole dî una 
buona classificazione il descrivere insieme 
queste affezioni, come hanno fatto altron- 
de i medici tedeschi. Avremmo volontieri 
seguito il loro esempio se l’uso, più po- 
tente che la logica, non ci avesse costret- 
ii a seguire un ordine, irrazionale per 
verità, ma utile alla chiarezza della discus- 
sione, per ciò stesso che aveva il privi- 
legio dell’ antichità. 

Cura. Ciò che abbiaino detto deve far 
presentire che i mezzi di cura della ma- 
lattia di cui ci occupiamo sono da ri- 
cercarsi nella serie di quelli che abbiamo 
enumerati in proposito dell’ ipertosse e 
dello spasmo della glotta. Ci limiteremo 
dunque a riprodurre qui l’ epilogo tera 
peutico che Rilliet e Barthez hanno posto 
alla fine del loro articole sulla laringitide 
rimandando per più ampie particolarità 
alle due malattie testè menzionate. 

Epilogo. « A. Un fanciullo, da due 
giorni colpito da un catarro poco intenso 
che non gl’impediva di dedicarsi a° suoi 
giuochi, viene assalito improvvisamente 
nella notte da un attacco di soffocazione 
di mediocre intensità. Il medico viene 
chiamato subito, l’accesso dura ancora; 
egli deve prescrivere: 

» 4.0 Dei senapismi caldi ai piedi; qual- 
che frizione alla parte interna delle braccia 
coll’etere solforico, ed inoltre 1° applicazio- 
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ne dell’acqua calda dietro il -processo af 
trove indicato. 

s» 2.9 L'accesso’ essendo' in declinazio= 
ne, ed i movimenti di deglutizione facili, 
egli darà um emetico con un miscuglio di 
siroppo e di polvere d” ipecacuana, se il 
fanciullo è tenerissimo; se è più avanzato 
in età col tartaro stibiato. 

» 5.° Il vomitivo avendo prodotto it 
suo: effetto, e 1° accesso essendo cessato; 
sì lascierà riposare il fanciullo. Se tutta= 
via la respirazione restasse difficile e fi- 
schiante, e se si potesse temere una ri» 
comparsa di un secondo accesso, bisogne= 
rebbe risvegliare il picciolo ammalato ognî 
due ore, e fargli prendere una eucchia» 
iata della pozione seguente: 


Prendete 
Acqua di tiglio, . . +. 
Siroppo di fiori d'arancio 
Siroppo di belladonna .. 


60 grammk. 
15 grammi.- 
da8 a 15 gram, 


che si potrà sostituire, se meglio piace; 
con una cucchiaiata da caffè di siroppo 
d° etere. 

» La respirazione restando facile nef 
sonno, si abbandonerà Ia malattia a sè 
stessa fino al risvegliarsi; se la mattina 
seguente l’accesso ‘non si riproducesse, ba- 
sterebbe prescrivere la continuazione del- 
la pozione, una tisana di foglie d'arancio, 
il riposo nel letto; si permetterebbe mez- 
za tazza di brodo o di latte. Se l’accesso 
ricomparisse piuttosto intenso, si darebbe 
di nuovo l’ emetico, e nel corso della 
giornata un clistere coll’ assafetida ; sì 
continuerebbe la pozione o il siroppo d°e- 
tere. Terminata Ia malattia, si terrebbe 
ancora il fanciullo in camera per uno. 0 
due giorni, 

» B. Se l’accesso di soffocazione è molto 
intenso, la faceia paonazza, la pelle co- 
perta di sudore freddo, il polso accelerato 
ed ineguale, l’° asfissia minacciante; pre- 
scrivete: i 
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‘» 1. L'applicazione di tre a sei san- 
guisughe alla faccia interna delle coscie 
© ai piedi. Se il fanciullo ha passato i 
cinque ‘anni, un salasso di una scodelletta 
e mezzo a due scodellette. © 

» 2.° Due cataplasmi senapizzati alle 
estremità inferiori. Se, malgrado di questa 
‘medicazione, l’accesso persiste intenso, 
fate metlere il fanciullo in un bagno; se 
egli manifesta troppa ripugnanza, evitate 
coi vostri sforzi di aumentare la soffoca- 
zione; sostituite il bagno con un suffumi- 
gio di vapore acquoso mescolato all’ etere 
solforico; approfittate della prima remis- 
sione che avverrà dell’ accesso, per dare 
un emetico. Bisogna, in tal caso, adope- 
rare a preferenza it fartaro stibiato, il 
cui effetto è più pronto ‘e più sicuro, e 
che non eccita sea ripugnanza nei fan- 
ciulli. 

» Cessato l'accesso, si dovrà seguire 
le stesse regole di cura che abbiamo espo- 
ste più sopra. 

» C. H medico non è chiamato che il 
secondo giorno ; gli si dice che gli ac- 
cessi di soffocazione si sono ripetuti fre- 
quentemente, e ‘che inutilmente si ricorse 
ai vomitivi ed alle emissioni sanguigne. 
Il caso è grave; bisogna prescrivere: 

». 1.0 Tre volte nelle venliqualtro ore, 
un clistere coll’ assafetida; bisogna ammi- 
nistrare un .clistere- ammolliente pane di 
quello d’assafetida. 

2.° Ogni mezz'ora due cucchiaiate da 
tè di una pozione così composta: 
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Prendete: Radice di valeriana minore, 
142 grammi. Fate infondere in sufficiente 
quantità di acqua bollente per mezz’ora: 
aggiungete al prodotto della colatura: 
Muschio. <<. . . . o centigrammi. 


Tintura d’ambra. . . 8 grammi. 
Siroppo di fiori d’arancio 15 grammi. 
WENDT. 


' » Dietro il consiglio di Wendt bisogna 
BisLior. Voc. V. 
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adoperare simultaneamente ‘la pozione ed 
i clisteri. 

» Se, sotto Il’ influenza di questa medi- 
catura, insorge del miglioramento, biso- 
gnerà continuarla con perseveranza per 
due o ire giorni. Se gli accidenti nervosi 
continuano a prevalere, si aggiugnerà alla 
medicazione precedente un bagno aroma- 
lico, come si è detto ‘più sopra. Se le 
forze si sfiniscono, se la dispnea è inces- 
sante, bisognerebbe procurare di dare del 
tuono agli organi ; una o due cucchiaiate 
di vino di Spagna sarebbero allora con- 
venienti; si risveglierebbe pure la sensi- 
bilità con un eccitante cutaneo. Finalmen- 
te, se Ta morte per asfissia fosse immi> 
nente, si ricorrerebbe all'operazione dell'a 
tracheotomia. » ( Rilliet e Barthez, Zoc.cil., 
tomo. 1, p. 105.) 


Parte storica. 


s Quattro anni dopo che Home pubbli- 
cò le sue belle Ricerche sul crup; il dott. 


Millar diede alla luce una breve notizia 


sopra una malattia cui egli diede' il nome 
di asma, e che egli procurò di distinguere 
dal crup descritte da Home; e sebbene 
Fleisch abbia provato nella sua Tesi che 
si- può trovare delle traccie della descri- 
zione di questa malattia negli autori, con- 
venne egli stesso tultavia, nel suo 7rat- 


‘tato delle malattie deî fanciulli, che 


Millar era il primo che l'avesse descritta 
in modo un po’ completo. L'asma dei 
fanciulli, cui si aggiunse più tardi il no- 
me di Millar, è un’affezione che ecci- 
tò molte discussioni nel mondo medico. 
Alcuni hanno ritenuto. problematica Ta 
sua esistenza, altri l'hanno considerata 
una varietà del crup, o piuttosto il pri- 
mo grado di questa malattia; altri fi- 
nalmente hanno pienamente adottato le 
idee di Millar, e separato chiaramente 
i* asma spasmodico dalla laringilide pseu- 


do-membranosa. Fra questi ullimi autori 
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citeremo Wichman, cui spetta l'onore di 
avere stabilito chiaramente i Garalteri di- 
stintivi della laringitide pseudo-membra- 
nosa e dell’asma spasmodico, e di avere 
inoltre indicato in modo molto più pre- 


Asma spasmodico. 
(Laringitide spasmodica.) 


4.° Insorge repentinamente, ed il primo 
assalto si manifesta per l° ordinario nella 
nolte. 

2.° È sempre spasmodico. 


3.0 La tosse, quando esiste, è secca 
senza alcuna espettorazione. 


4.9 Il dolore manca ed è sostituito da 
una costrizione di tutta la capacità tora- 
cica. 


8.0 La voce è rauca o profonda. 


6.° Non esiste febbre. 

7.° Gli accidenli alternano con intermit- 
tenze nelle quali i fancialli sembrano ‘in 
perfetta salute. 

8.0 La malattia è di natura  convulsiva 
e richiede una cura antispasmodica. 


Henke riprodusse letteralmente il qua- 
dro di cui abbiamo dato la traduzione; 
ma egli contrastò alcune delle proposizio- 
ni di Wichman. Così egli dice che il 
crup incomincia talvolta repentinamente, 
che esso si mostra allo stato sporadi co, 
che il dolore laringeo non è costante; 
ma folte queste leggiere differenze, egli 
adotta pienamente le opinioni del medico 
di Annover. La più parte dei medici del- 
I° Alemagna, Fleisch, Wendt, Formey, ec., 
hanno seguito il parere di Wichman ; 
hanno ripetuto testualmente la sua descri- 
zione, nonche la diagnosi differenziale che 
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ciso i sintomi .di questa affezione. Non po- 
tremmo far meglio che riprodurre qui, 
come testimonianza storica, il quadro si- 
nottico nel quale egli stabilisce la,.diagno- 
si di questa malattia. | liete 


Angina pseudo-membranosa. . 
(Laringitide pseudo-membranosa.) 


1.° Insorge lentamente, ed a poco a 
poco ; il, primo accesso comparisce per 
l’ ordinario nel giorno. 

9,0 Regna per.consueto epidemicamente, 
ed è raro che sia sporadico. 

3.° Degli strati di materia Tusio 0 
delle. concrezioni cilindriche sono espulse 
colla tosse (e col vomito., ; 

4.9 Il dolore esiste nel ‘condotto, .del- 
l’ aria, e si percepisce col tatto una :leg- 
gera gonfiezza. a livello del luogo. dolo- 
loroso ; questa gonfiezza., non, è. sensibile 
alla vista. 

8.9 La-voce ha: un timbro fischiante.af= 
fatto speciale. 

6.0 Esiste la febbre. 

7.° Gli accidenti continuano. senza: in- 
terruzione, di maniera che inon si scorge 
intermissioni evidenti, , 

8. La malattia è di naturà infiammato» 
ria e richiede una cura antiflogistica., 


egli aveva stabilito fra l'asma spasmodi- 
co e l’angina pseudo-membranosa. L’asma 
di Millar è per, essi, mna malattia. con- 
vulsiva e Io collocarono nel loro quadro 
nosologico a lato dell’ipertosse. Dobbiamo 
dire tultavia che Henke, «e. più tardi Au- 
lenrieth, ammisero che 1° asma spasmodice 
potesse complicare il crup, e, cne queste 
due malaltie fossero della stessa famiglia. 
Ma Wendl insorge con forza. contro tale 
opinione e la tratta da sbaglio deplora- 
bile ed inconcepibile. Alcuni autori delle 
memorie mandate. al concorso del 1827 
distinsero 1’ asma: di Millar dal crup; ma 
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sì comprende ‘che Jurine in particolare 
dovette sfentare aSsai a trovare dei” ca- 
ratteri differenziali: fra le «due malattie, 
poichè molte delle sue osservazioni riferite 
nelle sue Memorie sotto il nome di crup 
della laringe, altro non sono che esempi 
ben caratterizzati di laringitidi spasmodi- 
che, e, ad eccezione di qualche sintomo, 
non si allontanano naturalmeute dalla de- 
serizione di Wichman. Il dott. Guersant, 
nel suo articolo Asma acuto dei fanciul- 
li, nel Dizionario di medicina, dopo 
avere indicato con ragione le osservazioni 
di Millar, si esprime così : « Nulladimeno, 
ss sembra che questo autore avesse avuto 
s° in vista, nella sua descrizione, una ma- 
» lattia particolare differente infatti dal 
s crup, col quale la si confonde spesso, 
» e che faremo conoscere nell’ articolo 
3 Crup falso o laringitide stridula. » 
Nella pagina ‘seguente egli aggiunge : 
« Wichman e Double hanno indicato sot- 
» {o questo nome (asma acuto), una ma- 
s» lattia acuta degli organi della respira- 
» zione senza lesione organica apprezza- 
» bile ai sensi, e che bisognerà necessa- 
so riamente avvicinare a certe storie di 
» pretesi crup nei quali 1° autossia cada- 
» verica nonisvelò alcuna specie di falsa 
»> membrana. »; 

» I passi da noi citati provano evidente- 
mente che la malattia cui il dott. Guer- 
sant diede il nome di falso crup, ed il 
dott. Bretonneau quello di angina stri- 
dula, altro non è che l’affezione descritta 
da Millar, Wichman, Fleisch, Henke, 
Wendt ec., sotto il nome di asma spasmo- 
dico. Non resterà alcun dubbio in tale 
proposito quando si avrà paragonato la 
descrizione di Wichman con quella. del 
dott. Guersant. La sola differenza che 
passa fra esse, eccetto la superiorità che 
il progresso della scienza ha impresso alla 
descrizione dell’ autore francese, si è che, 
secondo il dott. Guersant, la laringitide 
stridula semplice è un°affezione leggera, 
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mentre, secondo Wichman, questa malat- 
tia può benissimo indurre la morte. Ab- 
biamo veduto nel corso di questo articolo 
da qual lato ‘stava la verità. Dobbiamo 
dire, terminando, che il dott. Guersant 
ammette tuttavia un asma nervoso che egli 
osservò nei fanciulli dai 8 ai 42 anni, e 
che, secondo lui, è differentissimo dalia 
laringitide spasmodica. Siccome egli non 
descrive questa malattia, e siccome, per 
nostra parte, non abbiamo mai osserva» 
to nei fanciulli asma vero senza lesioni 
organiche, ci è impossibile sapere qual 
sia 1° affezione alla quale egli fa allusio= 
ne. La distinzione stabilita da Wichman 
fra I° asma spasmodico e la laringitide 
pseudo-membranosa, riprodotta più tardi 
da Bretonneau e Guersant, non fu gene- 
ralmente ammèssa in Francia. Desruelles 
e Bricheteau, in particolare, insorsero for- 
temente contro di essa, affermando che 
la laringitide stridula altro non era che il 
primo grado del crup. Il dott. Janseco- 
wich, medico dello spedale di Elisabeth, 
a Klagenfurt, adottò la distinzione del 
crup in vero ed in falso. Egli riferi una 
osservazione nella quale un falso erup fu 
seguito da un vero crup che cagionò la 
morte. Un secondo fatto di questa nalura 
fu citato dal dott. Keyfelder il quale di- 
slingue, come il dott. Hotlmbaum, uno stato 
congestivo della laringe riconoscibile da 
un timbro particolare della tosse (Scha- 
fluester, /ussîs ovilla ) accompagnato da 
affiochimento. Questi due medici ricono- 
scono che cotesta congestione della larin- 
ge, malattia leggera, svanisce coll’ uso di 
bevande leggermente sudorifere e con 
cure igieniche. » (Rilliet e Barthez, /oc. 
cit., tomo 1, p. 409.) 

Sarebbe inutile, senza dubbio, l’avver- 
tire che questo cenno storico, nel quale 
gli autori tedeschi tengono il primo ran- 
go, si applica in modo completo allo 
spasmo della glotta, malattia che questi 
autori hanno, con ragione, riunita alla 
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laringitide spasmodica. Abbiamo detto la 
ragione per cui noi abbiamo rimandato la 
sua storia dopo l’° ipertosse. 


AnmcoLo IV, 


Laringilide edematosa 0 edema 
della glotta. 
4 P 

Questa malattia, della quale non si tro- 
va descrizione negli autori antichi, della 
quale Morgagni non dice che qualche pa- 
rola, che Bichat indicò in modo più pre- 
ciso ( Anatomia descrittiva, tomo II, 
Membrana laringea), e che finalmente 
Bayle ebbe il merito di descrivere il pri- 
mo in modo soddisfacente, è un’ affezione 
rara, e non sembra offrire, nel fanciullo, 
molto notevoli particolarità. Tuttavia, ri- 
ferendosi a Billard, essa. sarebbe assai 
frequente nei. neonati, e questa ragione 
c’ indusse a farne qualche cenno. 

Riferiamo prima ciò che ne dice Bil- 
lard. 

« Si trova ‘assai di frequente, facendo 
l’autossia cadaverica di fanciulli che, du- 
rante la. loro vita, avevano presentato 
qualche sintomo di angina, invece di una 
infiammazione ben caratterizzata, una gon- 
fiezza edemaltosa più o meno considere- 
vole delle pareti della laringe. I segni 
esterni di questa affezione non sono mol- 
to riconoscibili; bavvi, come nell? angina 
infiammatoria, un’ alterazione del grido più 
o meno profonda, ma gli altri sintomi so- 
no tanto meno facili in quanto che que- 
sto edema insorge, in generale, in fan- 
ciulli debolissimi, quasi morienti, e che, 
per conseguenza, non presentano uno 
sviluppo così distinto delle loro funzioni 
che i turbamenti che v’insorgono sie- 
no apprezzabili. Tuttavia, ho creduto 0s- 
servare che parecchi fanciulli affetti da 
edema della glotta, avevano in pari tem- 
po il tessuto cellulare delle diverse parti 
del corpo edematoso, e che il loro grido, 
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irregolarissimo, quasi sempre velato ed 
incompleto, era a scosse come il belare 
di una capra; a questa modificazione del 
grido io diedi il nome di grido capriz- 
zante. Ho veduto questo fenomeno pare 
licolare riprodursi in tre. fanciulli affetti 
nella glotta. Passo a citarne un esempio. 

Osservazione 1.8 Francesco Delarue, di 
due giorni, fanciullo fortissimo, ma €co- 
gl’integumenti lividi, e colle gambe e coi 
piedi edematosi, entra il 13 ottobre nella , 
infermeria ; il suo grido è penoso, soffo- 
cante e come lacerante e a scosse, e ras- 
somiglia al suono che proviene dall’ azio- 
ne di raschiare un archetto. sopra una cor 
da di violino. Le sue membra sono fredde; 
il suo polso lento, picciolo ed oscuro, Il 
14, un’itterizia generale si manifesta sul 
corpo; gli stessi sintomi del giorno in 
nanzi. (Acqua collo zucchero; latte dimez- 
zato.) La difficoltà estrema della respira» 
zione e le*stato di congestione generale 
nel quale si trova il bambino, inducono 
il dott. Baron a far applicare una san» 
guisuga solto ciascun’ ascella. La conge- 
stione degl’ integumenti diminuisce, ma la 
faccia sola resta di un rosso paonazzo 
molto intenso; lo stato del grido è sem- 
pre lo. stesso. Il 16 un’ ecchimosi pao- 
nazza si manifesta tutto ad un tratto nella 
guancia. destra, ed estendesi fino al lab- 
bro che diviene la sede di una gonfiezza 
edematosa considerevole. Il grido del bam- 
bino è del tutto velato ; i battiti del suo 
polso sono così lenti e così oscuri, che è 
impossibile contarli. Egli espettora per la 
bocca e pel naso delle mucosità schiumose; 
dense e sanguinolente. Alla fine egli spira 
nella notte. 

» Aulossia cadaverica. La bocca è sa- 
na, ma la glolta offre una gonfiezza e- 
dematosa considerevole. Le. pareti late» 
rali della laringe sono grosse, biancastre 
e talmente gonfie, che quasi si toccano, 
Pungendole colla punta di uno scalpello, 
non n’esce acqua ;-la sierosità è per così 
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dire rappresa fn gelatina nel tessuto cel- 
lulare sottomucoso. V°era una congestione 
notevolissima ;all’ orlo posteriore di cia- 
scun polmone. Gli altri organi del cor- 
pe nulla presentavano di rilevante; si 
notava solamente che il fegato era molto 
ingorgato di sangue, e la bile abbondante 
e nerognola, i i 

» Eravi qui una coincidenza degna di 
riflessione fra l’edema delle membra, del» 
la faccia e della glotta; un rapporto non 
meno. intimo esisteva pure. fra lo. stato 
della circolazione e 1° infiltrazione sierosa 
di cui parliamo; di maniera che parago- 
nando questi differenti fenomeni. gli uni 
cogli altri, tenendo conto soprattutto del» 
l'alterazione particolare del. grido in un 
fanciullo le cui parti esterne, erano .ede» 
Imatose, si poteva essere tratti a conclu- 


dere l’esistenza della specie di angina di 


cui qui tracciamo la. storia. Solo dietro 
considerazioni simili, solo aggruppando in- 
sieme i differenti fenomeni fisiologici che 
un fanciullo presenta all’ osservazione è 
possibile dedurne,. in tal caso, una con- 
elusione probabile, se non positiva, giac- 
chè sarebbe impossibile. arrivare .a .que- 
sto grado .di certezza dietro. un. sintomo 
isolato. 


» Ho veduto l° angina edemalosa in fan-. 


ciulli più, avanzati in età, e che, dopo es- 
sere stali. ridoiti al marasmo, infillravansi 
negli ultimi istanti della loro vita, e pre- 
sentavano in pari lempo un edema di dif- 
ferenti parti del crup. In alcuni di essi 
il. grido era debole ed incompleto; ma 
non ha presentato mai, nel suo timbro, 
quella modificazione particolare che ab- 
biamo osservata nel fanciullo che forma 
il subbietto dell’osservazione precedente. 
Sembra che. il grido caprizzante sia più 
raro e più difficile da osservare in pro- 
porzione che i fanciulli avanzano in età. » 
( Billard, Trattato delle. malaitie dei 
bambini neonati, pi 351.) ° 

Le asserzioni di Billard non furono con- 
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fermate dagli autori che lo hanno seguito; 
così il dott. Blache dice: «Il dott. Guer- 
sant ed io non ‘abbiamo mai avuto occa- 
sione di osservare la laringitide sotto-mu- 
cosa nei fanciulli. Valleix, Trousseau e 
Beltoc la considerano. rarissima; Rilliet e 
Barthez, nelle molte osservazioni che han- 
no prese, non ne hanno che due che si 
riferiscano a questa malattia: finalmente, 
il dott. Barrier non ne osservò pure che 
un ‘picciolissimo numero di casi. » Questo 
aulore tuttavia ‘cita tre osservazioni una 
delle ‘quali. del; massimo interesse, che 
siamo’ per riprodurre, e che darà un’idea 
di questa malattia, in mancanza di una 
descrizione completa’ che ci sarebbe im= 
possibile tracciare. 

Osservazione 2.2 Vittore. André, d° an- 
ni sette e. mezzo, è ammesso. nello’ Spe- 
dale dei Fanciulli ammalati, nella sala di 
san Luigi, il 6 aprile 1838, per esservi 
trattato di una congiuntivitide e di una 
impetigine. situata sul dorso del naso. La 
cura: di queste due malattie nulla offre 
di particolare. | 

» Il 5. maggio, l’ammalato viene assa- 
lito da sintomi: generali che fanno temere 
un’ eruzione, Ja' quale comparisce infatti 
l'indomani ; è una scarlattina leggerissi- 
ma ':inequanto all’ eruzione stessa e pei 
sintomi generali che 1’ accompagnano. La 
eruzione incomincia ad impallidire il gior- 
no dopo della. sua comparsa; nel terzo 
giorno, essa è appena visibile e la febbre 
è completamente cessata. Ben presto av» 
viene lo scagliamento, durante il corso 
del quale il convalescente mal sorvegliato 
prova un raffreddamento, prodoito molto 
probabilmente da un: abbassamento  re- 
pentino della temperatura .insorto 1° 8 ed 
il 9 maggio. 

x33 Il 10 maggio, si riconosce un po’ di 
edema «alla faccia; negli altri punti del 
corpo, l’edema non è ancora. apprezza» 
bile; unatosse leggera esiste senza. dis- 
pnea ; ta. pelle è secca, un po" calda ; il 
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polso è poco ‘accelerato. Si prescrive una 
tisana nitrata ed un bagno di vapore. 

» L° 441, havvi un po’ di febbre ; 1° ede- 
ma aumenta alla faccia e ‘si è sviluppato 
nelle. quattro membra, soprattutto nelle 
inferiori. Nulla di nuovo verso gli orga- 
ni. della. respirazione. La stessa. prescri- 
zione. 

« Il 12, a nove ore della mattina, 1° a- 
nasarca, anziche diminuire, (fece progressi 
° considerevoli ;. lo. scroto \è invaso dalla 
sierosità, Esiste anche. un po’ di ‘ascite e 
d’ idrotorace. La dispnea ‘ela tosse ‘sono 
poco intense, sebbene vi sia ;suono cupo 
nella parte inferiore dei due lati del: to- 
race. Un po’di irantolo sotto-crepitante 
sembra pure annunziare un certo grado 
di edema polmonare. La pelle è calda e 
notevolmente secca. Il polso è a 120, me- 
diocremenie sviluppato. La voce inon è 
— menomamente alterata, e la dispnea leg- 


gera che esiste sembra spiegarsi molto | 


naturalmente coll’idropisia di cui le pleu- 
re edi polmoni stessi sono la sede. — 


Si prescrive come il giorno innanzi un 


bagno di vapore ed una tisana nitrata; 
gli accidenti non sembrando così urgenti 
da richiedere una medicazione più at- 
liva. 

» Nello stesso giorno, a due ore, 1° in- 


fermiera corre in tutta fretta (a pregarci, 


come interni di guardia, di recarci presso 
il. picciolo ammalato, il quale dopo mez- 
zogiorno è in preda ad una dispnea sem- 
pre più intensa, la cui esasperazione si 
e manifestata sotto l'influenza dei bagni 
di vapore. 

ss Eravamo in questo momento. riuniti 
per. delle conferenze cliniche. col dott. 
Pasquet di Cremieu, e due dei nostri col- 
leghi degli Spedali, i signori Pérochaud 
maggiore e Augusto Baron. Ci rechiamo 
tutti quattro insieme presso 1° ammalato, 
che troviamo in ‘preda agli accidenti più 
gravi: la soffocazione è imminente, i più 
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pena entrare nel petto una picciolissima 
quantità d* aria. L° inspirazione è infini- 
tamente più difficultata che ?° espirazio- 
ne, la quale sembra del tutto libera e 
così passiva come nello stato normale. 
Nessun suono. particolare non accompagna 
l’inspirazione, soprattutto quando questa è& 
cortissima, locchè avviene nei maggiori 
sforzi, come se la loro energia avesse per 
effetto di produrre un’occlusione completa 
del tubo aereo. Quando per lo contrario 
lo sforzo d’inspirazione è meno brusco e 
meno violento, l’aria sembra. penetrare 
un po’ meglio nel petto, ed il suo ingresso 
si accompagna allora ad un certo fischio 
molto sordo. Gli sforzi d°inspirazione si 
rinnovano con molla prestezza, almeno da 
70 a 80 volte per minuto. La voce è 
debole, interrotta dagli sforzi della respi- 
razione, ma non è menomamente alterata 
nel suo timbro. L° asfissia fa rapidi pro- 
gressi. L’ammalato è in uno stato di an- 
sietà e di agitazione impossibile a descri- 
vere. Non può restare coricato, si alza 
tutto ad un tratto sul sedere gridando 
che si soffoca; la faccia è paonazza, tulle 
le vene del collo sono gonfie. 

» Questi sintomi, che noi apprezzammo 
in assai meno tempo che non ci occorse 
adesso per raccontarli, non ci posero 
subito sulla via della vera causa degli acci> 
denti, e ci chiedevamo qual fosse la causa 
di un’asfissia così fulminante che stava per 
cagionare la morte in alcuni minuti. Ap- 
plicammo rapidamente 1° orecchio sul pet- 
to, e malgrado della poca ampiezza della 
respirazione, potemmo tuttavia discernere 
un rantolo sotto-crepitante universale, ma 
mediocremente abbondante, nel mezzo e 
nella parte superiore dei polmoni, eon 
mancanza di respirazione ed il suono cupo 
nella parte inferiore. Allora 1° infermiera 
ci presentò la sputaruola dell’ ammalato 
nella quale trovammo due sputi sanguino- 
lenti che il fanciullo aveva. espettorali 


violenti sforzi d’inspirazione fanno a gran poco dopo la visita della mattina. L’ uno 
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era un grumo di sangue puro; ;1*altro era 
un miscuglio di sangue, e. di muco po- 
chissimo .aereato.. Ci 
che si trattasse di, un afflusso. sanguigno 
violentissimo sui due polmoni, e, ci deci- 
demmo a, praticare. simultaneamente, , un 
salasso alla piega di ciascun braccio ; ma 


non. potemmo ottenere, .che qualche goc- 


cia. di sangue; già la circolazione era 
considerevolmente impedita, dall? asfissia 
sempre più imminente; il polso, sempre 
più debole, era di, una frequenza estrema. 
L® ammalato .spirò nelle: nostre, braccia 
qualche minuto dopo. Non erano ancora 
due ore, e mezzo. Solo: nell’ ultimo. mo- 
mento pensammo.a praticare la tracheoto- 
mia; ma egli periva prima. che gli appa 
recchi ne fossero falli. 

Adutossia. Una sierosità MERE infil» 
tra.il tessuto cellulare sottocutaneo di tut- 
to il corpo, ne distende le maglie, soprat- 


venne allora l’idea | 
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fibre ‘muscolari stesse, o piuttosto nel tes- 
suto cellulare. estremamente sottile ‘che le 
associa. I polmoni mobili e ondeggianii 
in mezzo della sierosità delle pleure, ed 
il cui volume è poco ridotto; non presen- 
‘tano che:un po’ di'edema nel loro tessuto 
proprio. Inoltre ‘la sommità sinistra ‘con$ 
tiene qualche tubercolo ‘erudo; Se ne tro- 
iva ‘pure’ nelle: ghiandole linfatiche Vicine 
ai‘ bronchi ché appartengono allà' sommità 
‘sinistra. ta trachea. ed i bronchi conten- 
gono una certa quantità di schiuma bron® 
chiale ; la loro -mucosità è pallida. 

» H cuore edi-grossi vasi‘ arteriosi e. 
‘venosi contengono. assai meno sangue che 


‘non si credeva,'e ‘che noù se ne trova 


nella ‘più ‘parte dei casî d° asfissia. Questo 


‘sangue è nero, fluidissimo, ‘ed in nessun 


tutto nelle ‘regioni. in cui .esso è floscio | 


ed. elastico. La si ritrova pure nel tessuto 
cellulare. profondo sotto - aponeurotico ed. 
intermuscolare ; ma: essa è, meno abbon- 
dante; che. sotto. la. pelle. 

». Una sierosità egualmente pura e trase 
parente è stravasata in, parecchie cavità 
sierose, «cioè: nella gran cavità dell’ a- 
racnoide e nei ventricoli cerebrali, ve ne 
ha:100.a 4125 grammi;; nel.spericardio; 3 
a.4 cucchiaiate ; nelle, due, pleure, tutto 
al più mezzo litro; in ciascuna ;. nel peri- 
toneo, circa un quarto di litro. 

» Tutte queste cavità .sierose non pre- 
sentano nelle loro pareti assolutamente 
alcuna traccia di flemmasia. 

«Il cervello sembra. sano, solamente 
lo strato corticale è più raro ; i vasi della 
pia madre ed i.seni contengono assai san- 
gue. Il cuore è pure nello stato. normale, 
Tuttavia, la sua lacerazione presenta un 
aspetto umidissimo, e.la separazione del 


cuore destro dal cuore sinistro si compie, 


molto facilmente, senza dubbio sotto l°in- 
fluenza della sierosità che è infiltrata nelle 


luogo ‘non’ si trova grumi; per così dire, 
non'è che, della ‘sierosità tinta in rosso 
oscurissimo. 

» La membrana mucosa di tutto il tubo 


‘digestivo, dalla bocca sino all*ano, è gon- 
ifia, ispessita,' bianca e pallida. ‘Questo 
‘ispessimento è molto manifesto ‘nelle val 


‘bra «risultare! da una’ ‘vera 


I 


vule conniventi dell'intestino tenue.‘ Sem- 
infiltrazione 
sierosa ‘del tessutò mucoso stesso ; “giacchè: 


‘una’. pressione ‘convenientemente’ “eserci. 
‘tata faceva piovere‘alla‘sua superficie ùn 
migliaio di ‘picciole goccioline *sîerose. Di 


più, l’edema'che' esiste nel tessulo cellu- 


lare isolto-mucoso, da alle pareti dell’ in- 
testino una spessezza molto più conside- 
revole che nello:stato normale. Finalmente, 
i follicoli isolati sono enormemente gon- 
fii; il loro volume si'avvicina' ‘quello di 
una picciola lenticchia,' ma sono. comple- 
tamente‘ pallidi. Tolte le condizioni che 
precedono, ‘tutto; 1° apparecchio digestivo 
è sano. 

» Il fegato è ingorgato di un sangue ne- 


ro che sgorga molto facilmente a cagione 


della sua molta fluidità, tanto sotto la. se- 
zione, quanto lacerando questa ghiandola. I 


‘reni e la milza nulla offrono di notevole. 
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» Finalmente arriviamocalla' lesione che 
ebbe la principal parte nel complesso de- 
gli accidenti ‘osservati durante! la vita, 
vale a dire a quella dell’organo vocale. 

» La laringe presenta nel suo comples- 
so e veduta esternamente delle dimensio- 
ni normali ed in. rapporto coll’ età del- 
l’ammalato;. ma il suo calibro interno, e 
soprattutto il suo orifizio superiore sono 
straordinariamente ristretti. Infatti, je due 
pieghe aritno-epiglottiche sono edematose 
in un grado.così considerevole che il loro 


avvicinamento sollecitato. facendo il vuoto, 


per.la trachea, col. mezzo di.una, siringa 
che, serve_ad aspirare l’aria colla bocca, 
oltura quasi. completamente l’orifizio su- 
periore della laringe; quindi sembra pro- 
- babilissimo che nel momento, dell*.inspi» 
razione. durante la vita, L° aria; trovasse 
appena un passaggio capace di ammettere 
una picciola penna di corvo. Accade anzi 
che, imitando artifizialmente uno sforzo 
molto brusco d°’inspirazigne;; 1° avvicina> 
mento dei :cercini .edematosi sia così com». 
pleto .da. opporsi quasi. del. tutto all’ in= 
gresso .dell*aria; sì nota per lo contrario 
che questo ingresso, è più, facile quando 
lo sforzo .inspiratorio, è. lento, e fatto con 
prudenza. ; Un altro fenomeno, naturale. si 
è. che in questa imitazione artifiziale del- 
l'ispirazione si produce un suono. acre e 
stridulo,. assai. analogo, a. que]. suono di 


una linguetta di clarinetto che. si chiama] 


volgarmente una stona/ura (canard). 
Si sa che nulla di simile. non aveva. esisti» 
to durante la vita. 

« Ma non è il solo. ingresso. della la- 
ringe che si trova ristretto dall’ edema 
dei tessuto cellulare sotto-mucoso delle pie- 
ghe aritno-epigiottiche ; questo edema esi- 
ste anche sotto la mucosa di tutta:la la- 
ringe. Tuttavia, siccome nella cavità del- 
l’ organo questo tessuto cellulare è poco 
abbondante, la mucosa non può essere che 
mediocremente sollevata, e solo a livel- 
lo delle corde vocali inferiori il passag- 
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‘lento che le si trova 
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gio dell’aria’ ‘trova un nuovo ostacolo. Bî- 


sogna’ pur dire; che in questo’ punto, lo’ 


stringimentò cî sembra provenire piutto- 


sto dalla’ "grossezza ‘edematosa della nu 
cosa,’ il cui aspetto è lo stesso che nel 
tubo. intestinale, che dall’ infiltrazione del 
lessulo mucoso ‘il quale non forma nello 
stato normale, come si sa, che uno strato’ 
sottilissimo. Lo stringimento che esiste 
così nella glotta ‘propriamente detta è as- 
sai considerevole, giacchè it maggior in- 
tervallo delle corde wocali è tutto ‘al più 
di ‘due a ‘tre milfimetri, mentre ‘nell’ età 
del ‘nostro ammalato .esso è nello stato 
normale ‘almeno di cinque millimetri. 
»'In ‘quanto ‘alle traccie ‘d’infiamma» 
zione che potrebbero accompagnare que- 
sto edemà, non se ne ‘trova assolutamente 
alcuna, nella mucosa e nel ‘tessuto’ cellu- 
lare sottoposto. La'sierosità contenuta net’ 
cereini aritno.- epiglottici è trasparente e 
liquida ; essa-scola ‘assai. facilmente collà 
semplice sezione ‘dei tessuti e sotto una 
debole pressione; ‘essa non ha nè ‘la con- 
sistenza glutinosa; nè l’aspelto siero-puru-- 
in molti casîì in cuf 


(la malattia ‘ha un’infiammazione. per ori- 


gine.prossima 0 timota. ‘5 ( Barrier, Prati 
tato delle malattie dell’ înfanzia, ‘10= 
Mo 4, p. 481.) 

Le ‘riflessioni dalle quali l’autore ‘fa’ se- 
guire questa’ osservazione sono ciò che si 
può dire: di meglio sulla ‘malattia che ne 


(forma il subbietto, ‘almeno nello spetti at-' 


tuale della scieuza. 

« Una delle cireostanze più ‘degne ‘di 
attenzione nel fatto che abbiamo riferito 
si è il corso rapido, si può dire fulmi- 
nante, degli accidenti prodolti dall’ ede- 
ma Jaringeo; ‘più di frequente, infatti, 
questa malattia ha una durata che supera 


\ventiquaftro ore. Siccome essa è ordinaria- 


mente consecutiva ad una laringilide acata 
o cronica, il' pratico è tenuto allerta dat- 
l’affezione. antecedente; ed è messo più 
facilmente sulla via della: diagnosi, subito- 
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chè sì palesano gli accidenti formidabili 
di soffocazione. Nel nostro ammalato non 
v'era altra infiammazione precedente. al- 
la laringe e alle fauci, ed ecco che tutto 
ad un: tratto un assallo di soffocazione 
insorge; poco inquietante in principio, 
acquista in pochissimo tempo un’ intensi- 
tà estrema; e fa perire 1*ammalato due 
ore e mezzo dopo la comparsa dei primi 
sintomi. 

Sappiamo che furono citati dei casi nei 
quali v° ebbe veramente morte improv- 
visa. Di tutti questi fatti il più notevole 
e probabilmente il più autentico è quello 
riferito dal dott. Blache, nell’ articolo che 
abbiamo già citato del Dizionario di me- 
dicina. Eccolo: 

Osservazione 3.% « Nel mese di marzo 
1835, un infermiere dello spedale mag- 
giore di Parigi soffriva da due giorni 
di un male di gola ; questa indisposi- 
zione era così leggera che egli non cre- 
delte dover interrompere il suo servi» 
zio. Verso le quattro ore della sera, 
egli viene assalito da soffocazione; si 
chiama subito 1° allievo interno di guar- 
dia che si trova nella sala vicina; egli 
accorre, ma l’ammalato era morto. Nel- 
l’autossia cadaverica, si trovò una gon- 
fiezza notevole dell’ epiglotta ed una 
infiltrazione sierosa delle, pieghe aritno- 
epiglottiche. ». Questo fatto curioso fu 
comunicato .al dott. Blache dal dott. H. 
Roger, medico dell’ uffizio centrale, allora 
interno nello Spedale maggiore di Parigi, 
il quale, chiamato a soccorrere questo in- 
felice, arrivò nel momento della sua mor- 
te improvvisa. « Forse, aggiunge il dott. 
Blache, in proposito di un fatto di que- 
sto genere Tulpio disse: MNihil non 
molitum, sed urgentior fuit necessi- 
tas, et vehementior ab incluso spi- 
ritu strangulalio, quam ut juverini 
illum vel sanguis nuture ex ulroque 
brachio exlractus, vel incisa ranu- 


la, vel cucurbitulac aliguae satis ce- 
BisLior. Voc. V. 
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» leriter adhibitae. Boerhaave parla pu- 


re di un uomo il quale, a tavola, 
sentì la propria. voce cangiarsi, dive» 
nire acuta e fischiante ; egli morì senza 
: soccorso fra? suoi amici atterriti, e che 
prendevano per un giuoco questo: feno» 
meno inaspettato.» 

»: Sebbene, nel fatto che abbiamo rife- 
rito, la malattia non abbia presentato un 
corso. così prontamente mortale, questo 
fatto non è meno eccezionale sotto il rap- 
porto. della durata del male, paragonata 
alla sua durata media nel più dei casi. 

» Se vero è che il corso rapido degli 
accidenti, e la mancanza di antecedenti 
pcoprii ‘a fissare l’attenzione suHa laringe, 
abbiano contribuito a rendere erronea la 
diagnosi, bisogna pure accusarne, fino ad 
un certo segno, l’insufficienza dei sinto- 
mi. Infatti, a parle il contrasto fra 1° in- 
spirazione che era difficile, e 1’ espirazio- 
ne che sembrava, per lo contrario, quasi 
libera come nello stato normale, non vi 
ebbe nulla di ben caratteristico nel suono 
della respirazione e nel timbro della voce. 
L’ inspirazione era appena fischiante per 
intervalli; la voce non. era nè fischiante, 
nè rauca, nè stridula; essa era solamente 
debole e quasi estinta; finalmente, per 
tutto il tempo che l’ammalato:restò sollo 
i nostri occhi, la tosse si’ manifestò ap- 
pena due o tre volte. Se, finalmente, ag- 
giungiamo che noi ed i nostri confratelli 
ci trovavamo per la prima volta in faccia 
di accidenti di questa specie, si compren» 
derà come la nostra prima diagnosi potè 
essere completamente falsa; come dopo 
un quarto d° ora circa d'esame e di ri- 
flessione abbiamo conosciuto la vera causa 
dell’asfissia, e come era già troppo tardi 
per eseguire la tracheotomia la quale, pra» 
ticata qualche minuto più presto, avrebbe 
forse avuto piena riuscita. 

» Ora se analizziamo i disordini anato= 
mici trovati nell’ apertura. del cadavere, 


vediamo prima di tutto, in quanto alla 
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laringe, che l’ edema non era accompa- 
gnato da alcuna traccia d’infiammazione; 
che di più esso occupava non solo il tes- 
suto cellulare aritno-epiglottico, ma anche 
quello che è sottoposto alla mucosa la- 
ringea in tutta la sua estensione; che, 
unito all’ infiltrazione di questa mucosa, 
esso permette di stabilire che eravi in 
fal caso veramente edema della. glotta 
propriamente detto, o, per parlare più 
rigorosamente, edema delle pareti della 
glotta; in pari tempo che eravi infiltra- 
zione degli orli dell’ orifizio superiore del» 
Ja laringe; quindi la denominazione che 
Bayle aveva primilivamente assegnata al- 
la malattia troverebbe qui la sua appli- 
cazione. 

» Nessuno certamente, dopo aver letto 
questa osservazione, non esiterà a consi- 
derare questo edema laringeo come la 
causa immediata della morte. Tuttavia bi- 
sogna notare che l'edema polmonare, 
l’ ingorgo bronchiale, e lo spandimento 
pleuritico doppio, hanno dovuto aumen- 
tare la difficoltà della respirazione, ren- 
dere necessariamente 1° ematosi più in- 
completa ancora, e, per conseguenza, 
contribuire a rendere più rapida l a- 
sfissia, 

3» Uno spandimento assai considerevole 
esisteva nei ventricoli cerebrali e nell’ara- 
cnoide, e tuttavia 1° intelligenza si è eser- 
citata con integrità fino all’ ultimo sospiro. 
Cinque minuti prima di spirare, questo po- 
vero fanciullo, vedendosi morire, diceva 
‘all’ infermiera che le lasciava i suoi ve- 
stiti in riconoscenza della cura che essa | 
aveva avuto per lui. 

» Non faremo risaltare qui le conseguen- 


ze da dedursi dallo stato nel quale fu- 
rono trovate tutte le sierose e la mucosa 
digestiva. 

» Abbiamo dato lunghe particolarità su 
questo fatto perchè, per quanto sappiamo, 
è il primo di questo genere che sia stato 
osservato con tutti i dettagli desiderabili, 
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tanto prima quanto dopo la morte. Riunito . 
agli altri fatti incompleti che abbiamo ci- 
tati, esso permette di stabilire che 1° ede- 
ma del tessuto cellulare sotto - mucoso 
della laringe può esistere e cagionare la 
morte, senza coincidere con alcun’ infiame 
mazione di quest? organo. Questo edema, 
in quanto si riferisce ad un’idropisia scar- 
lattinosa, sarà probabilmente osservato 
più spesso nell’infanzia che nelle «altre 
età della vita, solamente a cagione della 
frequenza maggiore della scarlattina. » 
( Barrier, loc. ci.) 

Non potremmo descrivere i sintomi del- 
la malattia che studiamo senza servirci 
della descrizione dell’ angina edematosa 
dell'adulto; ci sembra dunque preferibile 
il dire senza altro ritardo qualche paro- 
la della cura. 

Sembra che questa cura debba essere 


‘più attiva nel fanciullo che nell’ adulto, 


a cagione dei pericoli più imminenti che 
induce la malattia. Oltre i mezzi ordinarii 
coi quali si deve combattere la laringitide 
accidentale o coincidente, quando essa e- 
siste, bisogna rivolgere contro’ 1’ edema 
dei mezzi particolari. Se la malattia non 
ha molta intensità, se non insorgono 
accessi che di tratto in tratto, vale a 
dire cinque a sei volte al giorno, o se 
sono così poco intensi che la vita non sia 
prossimamente compromessa, bisogna agi- 
re con rivulsivi cutanei locali, con diu- 
retici e con drastici. Nel caso d°idropisia 
scarlattinosa ancora in via di progresso, 
bisognerà evitare diligentemente i bagni 
a vapore che possono avere l’inconve- 
niente di aumentare Ia diatesi sierosa. 
Forse anche è pericoloso, in tali casi, 
l’amministrare bevande abbondanti col- 
lo scopo di favorire la diaforesi e la diu- 
resi; giacchè sembra assai spesso che in 
una certa epoca alcune idropisie si accom- 
pagnino ad una soppressione delle esa- 
lazioni e delle secrezioni acquose tale che 
tutte le bevande che entrano nel sangue 
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non ne possono più uscire per le vie or- per ciò che concerne l’età adulta; Ie ri- 


dinarie, tanto grande è la tendenza di 
questo liquido a spogliarsi della sua parte 
acquosa, attraversando il tessuto cellulare 
o le membrane sierose. In questo ‘periodo 
delle idropisie, sembra dunque razionale 
il dare delle bevande poco. abbondanti, ed 
il non aumentarne la dose altro che quan- 
do la secrezione renale e I° esalazione cu- 
tanea 0 inteslinale incominciano ‘a ricu- 
perare la loro attività. 

Crediamo poter proporre eziandio come 
un mezzo molto razionale 1° applicazione 
di larghe ventose secche, delle ventose 
Junot per via di esempio, che nessuno 
pensò di mettere in uso in tal caso, ela 
cui azione largamente derivativa può a- 
vere i migliori risultati. 

Tutti i mezzi che abbiamo indicato non 
devono porsi in uso fino dal principio, co- 
me abbiamo detto, altro che quando la 
gravità degli accessi non fa temere la 
soffocazione. Se altrimenti fosse, la tra- 
cheotomia sarebbe indicata, e solo dopo 
aver tentato di dare una via all’ ingresso 
dell’aria si dovrebbe ricorrere agli altri 
mezzi. Se la tracheotomia fosse seguita 
da buona riuscita, bisognerebbe ‘affret- 
tarsi di togliere la cannuccla subitochè si 
credesse che l’ ingresso dell’aria è pose 
sibile per la via naturale. Sarebbe senza 
dubbio inutile insistere sulle ragioni di 
questo precetto. i 


ArtIcoLo V. 


Tubercoli ed ulcerazioni della 
laringe. 


Lunga pezza si credette che le molte 
e frequenti ulcerazioni che si osservano 
sulla mucosa laringea e tracheale nei tu- 
bercolosi, fossero il risultato del rammol- 
limento di picciole masse tubercolose de- 
poste sotto questa membrana. Il dottor 
Louis dimostrò l' errore di questa opinione 


cerche recenti fecero vedere che essa non 
aveva maggior fondamento per l'infanzia. 
Nelle molte osservazioni raccolte in que- 
sti ultimi tempi, non si trova che due 
casi di tubercoli deposti nella mucosa la- 
ringo- tracheale. Il primo appartiene al 
dott. Tonnelè, il secondo a Barthez e Ril- 
liet. Eccoli: 

« Le parti molli che. formano 1° aper- 
tura superiore della laringe erano rosse 
e gonfie, le corde vocali infiltrate di una 
sierosità sanguinolenta e molto gonfie, a 
segno tale che 1° apertura della glotta 
n° era quasi del tutto occlusa. Nell’inter- 
no del seno destro, si notava due o tre 
piccioli tubercoli giallognoli e leggermen- 
te rammolliti, che avevano determinato 
I° ulcerazione della ‘membrana mucosa. 
Parecchie produzioni analoghe esistevano 
all’ esterno della laringe, principalmente 
fra quest’ organo e l° esofago. » 

« Nel fatto che abbiamo osservato, di- 
cono Rilliet e Barthez, la membrana mu- 

i cosa della trachea presentava un gran 
numero di punti biancastri forati di un 
pertugio centrale che corrispondeva ad 
un picciolo corpo giallo sotto-mucoso tu- 
bercoloso, del volume di una testa di 
spilla. » (Rilliet e Barthez, loc. cit., t. III, 
D. 571.) 

‘Tuttochè ‘i tubercoli non sieno che 
molto di rado 1° origine delle ulcerazio- 
ni laringo - tracheali, queste ulcerazio- 
ni devono nulladimeno essere 
alla storia della tisi cui sono intima- 
mente legate, e se le collochiamo qui, è 
per non invertire l'ordine che abbiamo 
adottato e che riesce più comodo per Io 
studio. 

‘Anatomia e patologia. Le ulcerazioni 
della laringe sono, in generale, di pic- 
ciola dimensione; variano fra quella di 
una testa d’ago e quella di una grossa 
lenticchia. La più larga che si abbia in- 
contrato è un’ ulcerazione di 6 millimetri 
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di lungliezza su 3 0 4 di larghezza (Ril- 
liet e Barthez). Assai di frequente sono 
perfettamente circolari e come tagliate con 
uno stampo; ma più spesso uncora sono 
allungate e prendono una forma ellipsoi- 
de; il senso dei maggior diametro dipen- 
de’ dal punto dove le ulcerazioni si sono 
sviluppate quando hanno sede sulle corde 
vocali; sono allungafe orizzontalmente, 
e .nel senso. delle ‘pieghe mucose stesse, 
mentre, quando sono verticali, occupano 
indifferentemente altre parti dell’organo. 
I loro orli. sono quasi, sempre sottili, 
più .0 meno rossi, molto di rado staccati; 
molto -di rado .pure sono circondati da 
un orlo bianco. Il loro fondo.è costituito 
talvolta, dalla membrana mucosa stessa, 
la quale non è che incompletamente di- 
strulta, e più spesso dal tessuto sotto= 
‘mucoso; che fu 0 bianco 0 rosso, ma non 
mai notevoìmente.ispessito. :I casi in cui 
I’ ulcerazione ha eccedulto il tessuto sotto- 
mucoso e lasciato vedere a mudo Ie fibre 
muscolari, sono di tutti i più rari. In un 
solo caso osservato.da Rilliet e Barthez, 
l’ulcerazione era .ancora più profonda; 
essa occupava le pieghe aritno-epiglotti- 
che, e comunicava con un picciolo ascesso 
del volume.-di un pisello. Le ulcerazioni, 
considerate nel loro complesso, rappresen- 
tano assai bene le pieciole faccette. di un 
ditale, meglio. ancora, certe ‘ulceri super- 
fiziali della cornea dette ad unghiata; 
Quando esse esistono sulle corde vocali, 
la loro forma allungata «e Ja .loro poca 
larghezza danno loro 1° apparenza di una 
semplice fessura che fosse stata prodotta 
da uno strumento tagliente, cercando .di 
separare le fibre muscolari 0 il tessuto 
legamentoso che forma queste pieghe. 
Esse non occupano sempre gli stessi pun- 
ti; più di frequente le si osserva sul- 
luna o sull’altra delle corde vocali, tal- 
volta anche nel loro intervallo all’ unione 
delle loro estremità posteriori; altre.volte, 
«asse hanno sede alla base dell” epiglotta, 
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Nel più dei casi, non si vede che una sola 
ulcerazione, molto di rado due; quando 
sono in molto numero, se’ ne trova in 
pari tempo nella laringe e nella tra- 
chea. 

La membrana mucosa che le circonda 
è quasi egualmente o sana o infiamma- 
ta; i gradi dell’infiammazione variano, 
ma, in generale, essa è assai intensa, con- 
sistendo in un vivo rossore con spessi» 
mento della membrana mucosa, unito qual- 
che volta ad un rammollimento. Una volta 
sola la membrana mucosa che circondava 
le ulcerazioni fu veduta ricoperta di uno 
strato pseudo -.membrarnioso giallognolo, 
molle, ma ‘assai: aderente. . 

« In quasi tutti i «casi in cui abbiamo 
trovato delle ulcerazioni, o nella laringe 
e nella trachea, :0. nella trachea sola, i 
bronchi erano più o meno profondamente 
lesi, ma le ulcerazioni vi erano rarissime. 
Queste lesioni erano di natura infiamma- 
toria, e consistevano più «d° ordinario nel 
rossore .e -nell’ispessimento cui di. rado 
si univa del rammollimento. Quasi sempre 
eziandio esse contenevano un? assai rile- 
vante quantità di liquido bigiccio o: gri- 
gio-rossastro, talvolta aereato, più di fre- 
quente opaco; sanioso, -d’odore assai fe- 
tido. Finalmente, in qualche tubercoloso, 
la laringe era la sede di un’infiamma- 
zione semplice, primo grado della larin- 
gitide ulcerosa testè descritta ed i cui 
caratteri anatomici non differiscono note- 
volmente da quelli della laringitide acu- 
ta. » ( Rilliet e Barthez, /oc. cit., t. HI, 
p. 372.) 

Le ulcerazioni esistono talvolta in pari 
tempo nella laringe e nella trachea, ma 
non è molto raro osservare queste ultimé 
isolate. 

Ciò che abbiamo detto delle ulcerazioni 
della laringe è loro totalmente applica- 
bile, non si. pole rilevare alcuna differenza 
nel loro aspetto, nelle loro dimensioni, 
nella loro profondità. Diremo tuttavia che 
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Ja forma ritondata è la più ordinaria, e 
che quasi sempre le ulcerazioni sono molto 
superfiziali. 

Sintomi. « L'analisi rigorosa dei sintomi 
che svelano l’esistenza delle ulcerazioni del- 
la laringe e «della trachea non ci condusse 


spesso che ad un risultato. puramente ne-' 


gativo. In molti casi, non abbiamo osser- 
valo modificazione nel timbro della voce, 
nè sensazione penosa, nè vero dolore a 
livello della laringe, nè cangiamento nel 
carattere della tosse, nel. numero delle 
inspirazioni o nella natura della espetto- 
razione. In ‘altri. termini, le ulcerazioni 
della laringe sono rimaste allo stato la- 
lente nella metà degli ammalati circa. 
Quelle della trachea non si sono svelate 
mai con alcun sintomo speciale. Le lesioni 
funzionali che abbiamo potuto riferire alle 
ulcerazioni della laringe sono l’ alterazione 
della voce ed il dolore laringeo. I due 
sintomi si sono mostrati in una .propor- 
zione dilfferentissima, il primo essendo 
molto più frequente che il secondo ( :.: 
7: 2). Fatta circa una sola eccezione, 
l'alterazione del timbro della voce inco- 
minciò nelle ultime settimane della malat- 
tia, ed in un’epoca distante dalla mor- 
te di 19 a 20 giorni. Una sola volta 
la voce è divenuta velata 58 giorni pri- 
ma della morte, 72 dopo il principio del- 
la malattia. In questo caso pure abbiamo 
osservato. un’ ulcerazione profonda, con- 
‘ducente ad un picciolo ascesso nella spes» 
sezza della piega aritno -epiglottica ; in 
questo fanciullo medesimo, le altre parti 
della laringe, tutta la trachea ed anche i 
bronchi erano sparsi di ulcerazioni. 

» In generale, la voce era solamente 
velata ed affiochita, e si stentava a com- 
prendere le. parole dei giovani ammalati. 
Questa modificazione diveniva sempre più 
distinta in proporzione che la malattia 
faceva progressi. Tultavia era rarissimo 
che la voce si estinguesse del tutto. Non 
abbiamo osservato questo fatto altro che 
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una sola volta, tre giorni prima della 
morte. 

3 Quasi sempre 1° alterazione della vo» 
ce coincideva coll” esistenza delle ulcera- 
zioni a livello ‘(delie corde vocali, mentre 
per lo contrario, nei casi in cui la voce 
non fu alterata, 1’ ulcerazione. esisteva a 
livello della faccia posteriore della larin= 
ge 0 alla base dell’epiglotta. Queste ulli- 
me specie di ulcerazioni laringee sareb- 
bero dunque solamente quelle che rimar- 
rebbero allo stato latente. 

» Il dolore a livello della laringe 
è un sintomo molto più raro che 1 alfe- 
razione della voce. Nei due soli casi in 
cui l’abbiamo verificato, la voce. era in 
paci tempo velata. Il dolore aveva sede 
una volta a livello della laringe; nell’ al- 
tro caso, si faceva sentire un dito tras» 
verso al di solto di quest’organo; esso 
aveva, nell’uno e nell’ altro caso, inco- 
minciato in pari tempo che 1° alterazione 
della voce. La più parte dei fanciulli col- 
piti da lesioni della laringe, essendo in 
tale età da rendere conto delle loro sen- 
sazioni, siamo certi che il sintomo: di cui 
parliamo ‘ha mancato. più d' ordinario. 

» L’esplorazione delle fauci nulla ci of- 
fri di particolare: una volta sola il fiato 
era felido, 

» Per l’ordinario la fosse. non cangiò 
di carattere e. non prese un timbro par- 
ticolare che potesse metterci sulla via 
della diagnosi della malattia. Nulladimeno 
una volta essa era rauca; in un altro. 
caso, essa era divenuta penosissima, pre- 
cisamente nell’epoca in cui la voce aveva 
incominciato ad. abbassarsi. In questi due 
casi nessun’ altra lesione (ghiandolare 0 
polmonare ) non poteva rendere conto del 


‘timbro della voce. 


‘» Più d’ordinario i fanciulli colpiti da 
ulcerazioni della laringe avevano un° e- 
spettorazione mucosa, siero-mucosa 0 pu 
rulenta, assai più in rapporto colla lesio- 


ine del polmone e dei bronchi ‘che con 
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quella della laringe. È importante tenere 
conto di questo sintomo, perchè ci servirà 
a spiegare il modo di formazione delle 
lesioni di quest’ organo. 

» Non abbiamo osservato alcun caso in 
cui l’ulcerazione della laringe si accom- 
pagnasse ad accessi di dispnea, e si può 
facilmente rendersene conto osservando 
che Vorifizio laringeo era sempre permea- 
bile, e che il gonfiamento delle membrane, 
‘quando esisteva, si limitava ad un po? di 
ispessimento della mucosa, senza diminu- 
zione notevole della capacità della glot- 
ta. » (Rilliet e Barthez, loc. cit., t. HI, 
p. 372.) i 

Il dott. Barrier e gli altri autori sono 
arrivati ai risultamenti registrati nei pre- 
cedenti paragrafi. Aggiungeremo soltanto 
che nell’osservazione del dott. Tonnelé, 
osservazione di cui abbiamo già riferito la 
parte anatomica, gli accessi di dispnea 
furono pronunzialissimi. È vero che in 
questo caso la parte superiore della la- 
ringe era assai fortemente edematosa. Ec- 
co la parte sintomatologica di questa 0s- 
servazione. . 

Osservazione 1.% « Una ragazzina di 
44 anni provò successivamente ed a più 
riprese, durante il corso della tisi pol- 
monare, raucedine e dolore alle fauci. Il 
26 settembre questi sintomi sì riprodus- 
sero e furono accompagnati da tosse rau- 
ca e da dispnea. Il 27 la tosse divenne 
più frequente ed evidentemente erupale, 
l’inspirazione acuta, fischiante e precipi- 
fosa; v’ebbe agitazione e febbre. Furono 
applicate 13 sanguvisughe dinanzi il collo. 
Il 28, si manifestarono dei violenti ac- 
cessi di soffocazione. Il 29, le forze si sfi- 
nirono, e l’ammalata soggiacque dopo una 
lunga agonia. » (Tonnelé, Giorn. ebdo- 
mad. di med., 1839, N.0 47.) 

Diagnosi. Le ulcerazioni della laringe 
e della trachea essendo quasi sempre ri- 
maste latenti, è impossibile stabilire con 
qualche certezza la loro diagnosi; ecco 
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nulladimeno come Rilliet e Barthez 1° han- 
no formulata, dietro le considerazioni più 
razionali. 

» Se un fanciullo riconosciuto turbo- 
lento si lamenta di dolori a livello della 
laringe, se la voce diviene affiochita, ve- 
lata, in parte estinta, se in pari tempo la 
tosse è rauca, si può annunziare quasi 
certamente che egli è colpito da ulcera- 
zioni della laringe che hanno sede sulle 
corde vocali; purchè tuttavia i sintomi 
anzidetti non sieno accompagnati da ac- 
cessi di soffocazione, e purchè le fauci 
non sieno invase da un’ infiammazione 
pseudo-membranosa. 

» Quando le alterazioni della voce e 
della tosse sono accompagnate da accessi 
di soffocazione, senza lesione delle fauci, 
si potrà credere ad una’ compressione 
ghiandolare, ad una laringitide stridula, 
oppure ad un’infiammazione sintomatica 
della presenza di tubercoli laringei. Se 
l'alterazione della voce è molto intermit- 
tente, il dolore laringeo e 1° espettorazio= 
ne nulli, converrà decidersi per la com- 
pressione ghiandolare ; nel coso con- 
trario, si diagnosticherà dei tubercoli la- 
ringei. 

2» Finalmente se, oltre la raucedine 
della tosse, l’ estinzione della voce ed il 
dolore laringeo, si riconosce le false mem- 
brane nelle fauci, la gonfiezza delle ghian- 
dole solto-mascellari, ed un’ espettorazio- 
ne pseudo-membranosa, si deciderà 1° e- 
sistenza del crup. 

» S'intende già che il fanciullo nel 
quale si pronunzierà la diagnosi di ulce- 
razioni laringee, non sarà stato colpito da 
morbillo nè da vaiuolo, malattie che la- 
sciano spesso in loro conseguenza delle 
lesioni della laringe. »» (Rilliet e Barthez, 
loc. cit., t. HI, p. 374.) 

Cause. Le ulcerazioni nelle vie respi- 
ratorie (laringe, trachea) non si osser- 
vano che nei fanciulli che hanno passato 
D’età di sette anni; questa riflessione, vera 
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in modo generale, non soffre eccezione 
nei casi in cui le ulcerazioni sono nume- 
rosissime; mentre quando sono picciolis- 
sime o rarissime, si vede talvolta che la 
malatlia sviluppasi nei fanciulli di tre o 
quattro anni. 

« In 16 ammalali, dicono Rilliet e Bar- 
thez, il quarto solamente era composto di 
fanciulli che avevano meno di sette anni, 
e nessuno di questi giovani ammalati non 
aveva meno di nove anni, 

» Null’ altro ci resta da dire sulle cause 
predisponenti. In quanto alla causa pros- 
sima delle ulcerazioni laringee e trachea- 
li, noi adottiamo pienamente 1° opinione 
del dott. Louis, il quale attribuisce la 
loro origine all’ irritazione che determina 
il passaggio dei liquidi separati dai bron- 
chi o dalle caverne polmonari, sulla mem- 
brana mucosa della laringe. Parecchie 
considerazioni vengono in sostegno della 
opinione di questo dotto patologo. 1.° Que- 
ste ulcerazioni si osservano quasi esclusi- 
vamente nei fanciulli che espettorano ; 
2.° sono tanto più numerose quanto la 
espettorazione è più abbondante; 3.° i 
bronchi sono per 1° ordinario pieni zeppi 
di liquido bigiccio, aereato, fetido ; alla 
stessa causa parimenti ci sembra razionale 
attribuire le infiammazioni della laringe 
e della trachea nei tubercolosi. » ( Loc. 
cit.) 

Pronostico. Le ulcerazioni delle vie aes 
ree, nel più dei casi, non ci sembrano 
aumentare di molto la gravità del prono- 
stico. L’ epoca in cui esse si sviluppano, 
Je circostanze fra le quali prendono na- 
scimento, le lesioni profonde che loro sono 
pregresse, concorrono assai più che esse 
a dare della gravità al pronostico. Altron- 
de gli accidenti che esse determinano, li- 


mitandosi ad un po’di dolore della larin- 


ge e ad un’estinzione incompleta della 
voce, non possono affrettare di molto 
l’ esito fatale. Così non è nei casi in cui dei 
tubercoli laringei hanno delerminato una 
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infiammazione consecutiva di quest’ orga» 
no; insorgono allora degli accidenti acu- 
tissimi che inducono rapidamente la morte. 
Se le ulcerazioni della laringe non hanno 
molta gravità, il fatto stesso della loro 
comparsa indica, in generale, che la tisi 
non e lontana dal terminarsi colla morte. 

Cura. Si comprende la poca importanza 
della cura in una malattia la quale è di 
rado riconosciuta durante la vita, e che 
non è che il fenomeno concomitante di 
un’ altra affezione molto più grave; tut» 
tavia, in qualche caso, si può riuscire a 
calmare i patimenti dell’ammalato affetto 
da ulcerazioni laringee, ed appunto in 
vista di tali. casi, sebbene rari, toglia- 
mo da Rilliet e Barthez il capitolo che essi 
consacrano alla terapeutica. 

Cicatrizzare le ulcerazioni, impedire che 
se ne formino di nuove, tali sono le in- 
dicazioni razionali che il pratico deve 
proporsi di seguire. Ma anche supponen- 
do che la terapeutica gli offra i mezzi di 
soddisfarle, bisognerebbe eziandio che egli 
distruggesse il germe della malattia ge- 
nerale e disseccasse la fonte di questo 
liquido, il cui contatto incessante tende 
sempre ad aumentare 1’ estensione della 
malattia della laringe e della trachea. Nel- 
I° impossibilità di guarire radicalmente la 
malattia, si può cercare di diminuire i 
principali sintomi. 

Il dolore alla laringe sarà combattuto 
all’ esterno coll’ applicazione di un cata- 
plasma ammolliente e narcotico (la debo- 
lezza controindicando evidentemente 1° uso 
delle sanguisughe ). Internamente si pre- 
scriverà delle inspirazioni ammollienti 0 
leggermente narcotiche. Il collo sarà cir- 
condato di flanella ; si. praticherà. sulle 
sue parti esterne e laterali delle frizioni 
con linimenti calmanti. 

Gli stessi mezzi serviranno a combattere 
l'alterazione della voce. Si consigliò, in 
tal caso, 1° uso delle acque minerali sol» 
forose, e specialmente quelle dei Pirenei, 
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e l’ inspirazione di vapori o di gas ecci- 
tanti, destinati a favorire la cicatrizzazio- 
ne delle ulceri, Ma, come abbiamo detto, 
le ulcerazioni della laringe, epifenomeno 
quasi terminale della tubercolizzazione ge- 
nerale, mon richiedono che una cura pal- 
liativa; e nell’ epoca in cui esse si svi- 
“Iuppano, la debolezza è troppo avanzata 
perchè si provi I° uso di una medicazio- 
ne che stanca inutilmente 1° ammalato. 


ARTICOLO VI. 


Corpi stranieri nelle vie acree. 

‘Abbiamo creduto dover collocare qui 
questo articolo nel quale si trovano riu- 
niti tutti i corpî stranieri delle vie aeree. 

Quesli corpi stranieri sono essenzial- 
mente una malattia dell’ infanzia. Per dar- 
ne la storia completa non avremmo che 
da supplire i pochi fatti che mancano nei 
primi anni'con quelli di un’ età più avan- 
zata. Questo accidente essendo di estre- 
ma urgenza, non bisogna esser colti alla 
sprovvista. 

Gli autori classici dividono i corpì stra- 
nieri delle vie aeree in solidi, liquidi e 
gasosi; quest’ è la classificazione adottata 
da Boyer e dal dott. Vidal di Cassis, per 
via di esempio; ma questi chirurghi, do- 
po aver fatto qualche cenno dei liquidi e 
dei gas, prendono subito per oggetto e- 
sclusivo della loro descrizione i corpi solidi, 
i quali sono, infatti, qui: come dappertut- 
to, i veri corpi stranieri sotto il punto 
di vista chirurgico ; inoltre, come fa os- 
servare il dott. Vidal, quelli che meritano 
realmente questo nome sono quelli che 
provengono dal di fuori. 

Comunque sia, dobbiamo passare. sotto 
silenzio i pretesi corpi stranieri gasosi; 
ecco ciò che dice il dott. Vidal dei corpi 
stranieri liquidi. 

«I corpi stranieri liquidi che penetrano 
nella laringe e nella trachea sono il san- 
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gue, il pus, i tubercoli rammolliti, l'acqua: 
e gli alimenti liquidi. Il sangue viene dal 
polmone quando havvi apoplessia polmò- 
nare 0 un aneurisma che, vicino ai bron- 
chi o alla trachea, si è roito in questi 
canali; oppure questo liquido proviene da 
una ferita del polmone @ dei condotti che 
gli trasmettono l’aria. 

» Il pus viene da una vomica o da un: 
ascesso del fegato che si è aperto nei pol- 
moni, dopo aderenza delle due faccie del'. 
diaframma ed ulcerazione di questo tra- 
mezzo. Il pus può anche essere formato 
nelle pareti della laringe, al di sopra 
della. glotta (ho osservato un easo di 
ascesso nelle pieghe aritno-epiglottiche it 
quale si è aperto nella laringe ed ha sof- 
focato l’ammalato ), in un organo vicino 
a questo condotto che fu ulcerato e nel 
quale il pus fu versato. 

» La materia tubercolosa liquefatta vie- 
ne dai polmoni, talvolta forse dai bron- 
chi ed anche dalla laringe. | 

» L'acqua dell’ amnio può essere in- 
trodotta nella laringe di un neonato net 
momento in cui egli respira per la prima 
volta. 

» Una ranula voluminosissima può a- 
prirsi spontaneamenie, ed il liquido che 
essa contiene dalla bocca passare nella 
laringe. 

» L'acqua ordinaria e glialimenti liquidi 
possono arrivarvi quando si beve di /ra- 
verso, come si dice volgarmente. Questi 
liquidi possono pure essere introdotti per 
una soluzione di continuità della parte 
superiore del tubo digestivo che corrispon= 
desse ad un*altra soluzione delle vie aeree.. 

» I liquidi introdotti in  piceiola quan- 
tità nel tubo ‘aereo sono facilmente e- 
spulsi colla tosse; una parte viene assor- 
bita; essi non possono cagionare gravi 
accidenti; quindi, nulla di più frequente 
e di meno pericoloso che il passaggio di 
una picciola quantità di bevande nella 
laringe. Altrimenti è quando havvi pene=- 
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pelrazione di una gran quantità di liqui- 
do, soprattutto quando questo liquido esce 
da un tumore;; giacchè allora esiste una 
lesione che aggrava ancora la posizione 
dell’ammalato ; è un aneurisma che fece 
“irruzione; una vomica che si è aperta. 

» La presenza dei liquidi nel tubo ae- 
reo produce dei sintomi analoghi a quelli 
prodolti dai corpi solidi. Siccome essi In- 
tercettano più o meno l’aria, siccome le 
impediscono di penetrare nei polmoni, 
devono produrre una soffocazione più o 
meno distinta. Parlerò più solito di que- 
sti sintomi. I liquidi in particolare danno 
luogo ad rantolo mucoso, a bolle di varia 
larghezza, che s”intendono talvolta ad una 
certa distanza, e che è sempre possibile 
riconoscere coll’ascoltazione. 

» La cura si compone di due parti: 
4.° arrestare la sorgente del liquido; 
2.0 espellerlo dalla laringe. 

» La prima parte non può essere trat- 
- tata qui; questo non è il luogo di par- 
lare della terapeutica degli ascessi che si 
formano più o meno presso alla laringe, 
di parlare dei mezzi da usarsi contro la 
tisi, contro gli aneurismi, ec. 

» In quanto all’ espulsione dei liquidi 
contenuti nella laringe, è ordinariamente 
spontanea; si può favorirla con operazio- 
ni praticate sul tubo aereo, e che costi- 
tuiscono i differenti processi di laringo- 
tracheotomia che saranno descritti alla fi- 
ne di questo capitolo. » (Vidal di Cas- 
sis, 7rattato di pat. est. e di medic. 
operal., 2.* edizione, Parigi, 1846, (om. IV, 
p. 526.) 

I corpi stranieri solidi seno in realtà i 
soli che debbono formare il subbietto di 
questo arlicolo ; li studieremo colla mag- 
gior possibile diligenza, poichè costilui- 
scono una delle malattie dell’ infanzia che 
esigono i più pronti soccorsi. Si compreu- 
de che questo sarà un lavoro composto 
di fatti; procureremo di atlenerci più che 
sarì possibile alla memoria di Iéevin sui 
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di 
corpi stranieri dell’ esofago, memoria che 
deduce la maggior parte del suo pregio 
dal numero e dalla scelta delle osser- 
vazioni. Infatli questo è il solo mezzo di 
porre solto gli occhi del pratico il qua- 
dro dei casi clinici che gli si possono pre- 
sentare. 

Più di frequente i corpi stranieri delle 
vie aerce vi penetrano passando per la 
bocca. Questi corpi stranieri sono nume: 
rosissimi; ma più d° ordinario sono nel- 
l'ordine della loro frequenza: ‘dei fagiuoli, 
delle fave, dei granelli di frutti, dei noc- 
ciuoli di frutti, di ciliegia, di prugna; dei 
frammenti di castagna, di mandorla, di al- 
bicocco; dei frammenti di osso, dei pezzi 
di moneta, un luigi d’oro, una monela 
da dieci soldi, una palla di vetro, una 
forma di bottone, ec. Si vide perfino un 
ago da cucire infilzato. 

In molti casi, soprattuito nei fanciulli, 
il corpo straniero penelra nelle vie aeree 
quando il soggetto si diverliva a gettarlo 
per aria e riceverlo in bocca; altre volte, 
quando se l’ha posto in bocca senza in- 
tenzione d’ inghiottirlo, e solamente. per 
giuocare. Spesso anche 1’ accidente è ave 
venuto mangiando. 

Come mai il corpo, in questi differenti 
casi, prende il cammino della laringe ? 
Quando il fanciullo getta per aria un cor- 
po e lo riceve in bocca, nel momento in 
cui il corpo cade in questa cavità, è in 
certo modo sorbito con un’ aspirazione. 
L'aria inspirata gl’ imprime un movimento 
rapido, e ia corrente gasosa lo irae seco, 
nelle vie aeree, 

Quando ii corpo straniero cade nella 
trachea mangiando, ciò avviene quasi sem- 
pre nel momento in cui il soggetto ride 
o parla. Cosa accade allora ? Il ridere ed 
il parlare si accompagnano a movimenli 
alternativi d’inspirazione e di aspirazione, 
ed un frammento di alimento può essere 
tratto dalla corrente d’aria inspirato che 
lo precipita nella faringe 
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Di più nei momento stesso in cui la 
deglutizione si comple, se viene ad un 
tratto da ridere, 1° epiglotta lascia 1° in- 
gresso della glotta allo scoperto, e la de- 
glulizione incomincia a spingere qualche 
frammento del boccone alimentario nel 
canale aereo; di maviera che 1° accidente 
potrebbe avvenire nell’ inispirazione e nel- 
l’espirazione; questo è il turbamento del- 
la deglutizione che gl’ individui provano 
quando hanno inghiottito per traverso. 
Un caso che tiene il posto di mezzo 
fra® due primi che abbiamo esaminato è 
quello in cui un pezzo di moneta tenuto 
fra’ denti, quando, per esempio, se ne dà 
il resto, cade in bocca mentre 1° indivi- 
duo parla, e dalla bocca nella laringe. 
Vi sono dei fatti nei quali non si sa- 
prebbe dire per quale meccanismo |’ ac- 
cidente è avvenuto; così, per esempio, 
un fanciullo ruba un pisello rosso ad uno 
speziale, se lo mette in bocca, gli cade 
nella trachea; un altro fanciullo cade man- 
giando, ed un frammento di alimento 
prende la stessa via; un religioso, pas- 
seggiando pel giardino, nel gusiare una 
ciliegia, ne stacca sul ramo la polpa dal 
nucleo coi denti; ma la campana chiama 
all’ uffizlo ; il buon religioso si affretia 
troppo, ed il nucleo della ciliegia gli cade 
nelle vte aeree, ec., ec. I casi costanti di 
questi fatti non possono essere così bene 
analizzati da formarsi 
categorica sulla maniera di produzione; 
ma riesce evidente che questa si riferisce 
sempre all’ inspirazione che trascina il 
corpo straniero, ed alla deglutizione che 
ve lo spinge nel momento ib cui un° e- 
spirazione scopre la glotta o solleva 1° e- 
piglotta. I corpi stranieri orbicolari 
discoidi non possono, per penetrare nella 
trachea, presentare più di 20 a 25 milli- 
setri sul loro maggiore diametro. I cor- 
pi allungati rientrano in parte in questa 
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Quando sono troppo voluminosi da pe- 
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netrare nella laringe, e tuttavia sono por- 
tati sul suo orifizio, otturano questo con- 
dotto alla guisa di un coperchio, e 1° asfis- 
sia è istantanea, come se ne. hanno pa- 
recchi esempi, e questo fra gli altri: 
Richerand raccontava nelle sue lezioni che 
un uumo mangiando inghiotti di traverso 
come si suol dire, si alzò da tavola e pas- 
sò in uno stanzino: vicino ; dopo qualche 
minuto, siccome egli non ricompariva, si 
andò a cercarlo; egli era morto; un pezzo 
di coscia di castrato gli otturava ‘1° aper- 
tura della laringe. 

Un giorno si andò in traccia di Dupuy- 
tren per un ammalato che era stato as- 
salito, mangiando, da accidenti di soffo- 
cazione che facevano temere non egli sog- 
giacesse. Quando arrivai, dice Dupuytren, 
l’ammalalo aveva cessato di vivere. Nel- 
l'apertura del cadavere, si trovò tutli i 
seni cerebrali ingorgali di sangue. Tulti 
gli organi erano sani, ma la parte supe» 
riore delle vie aeree si trovava olturata 
da un pezzo di carné del volume di una 
grossa noce. (Dupuytren, Lezioni ver- 
bali, tomo III, p. 499.) 

Si vide (Gazzetta degli Ospedali, 
tomo VII, p. 483) un pezzo di carne ol- 
turare l*ingresso della laringe dell’ uomo; 
un frammento di frutto potrà determinare 
lo stesso accidente nel fanciullo. 

Alcuni polipi pedicellati della faringe 
soffocano 1° ammalato assolutamente nella 
stessa maniera. Avremmo registrato qui 
un fatto di questo genere se fosse stato 
osservato nel fanciullo, perchè questi due 
casi si. spiegano l’uno coll’altro nel loro 
svolgimento, che è lo stesso. ( Dupuytren, 
Lezioni verbali, tomo HI, p. 418.) 

Ecco pel meccanismo dell’ introduzione 
de’ corpi stranieri che penetrano diretta- 
mente dalla bocca nelle vie aeree; se ne 
vide penetrare nella laringe passando, non 
gia per la bocca, ma pel naso, Riferire» 
mo più sotto il caso unico che ancora si 
possede di questo modo d° introduzione, 
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e che appartiene al dott. Blandin. Si tratta | 


dell’ago infilzato già accennato. L'indivi- 
duo tenendolo per la punta, si graltava 
l'interno della narice coll’ estremità della 
eruna'; tulto ad un tratto 1° ago gli scappa 
ed entra nella laringe, 

I corpi stranieri della laringe arriva- 
no talvolta dallo stomaco; non parleremo 
dei vermi intestinali che formeranno. il 
subbietto di un articolo separato, ma del- 
le materie vomitate. Tutti conoscono la 
storia dell’ infermiere della Carita. Nel mo- 
mento in cui questo infelice vomilava, 
vide Corvisart e cadde morto sull’ istante. 
Egli volle trattenersi, il fenomeno del vo- 
mito fu turbato, delle materie passarono 
nelle vie della respirazione e produssero 
\ asfissia. 

Un accidente analogo è avvenuto ad un 
soldato. Il vomito lo aveva sorpreso nello 
stato di ubbriachezza, e le. materie ali- 
mentari mezzo liquide espulse dallo sto- 
maco passarono nel canale aereo e de- 
terminarono la morte per solfocazione. 
( Vedete il fatto nella Gazzetia degli O- 
spedali, tomo VII, p. 393.) 

I corpi stranieri penetrano talvolta nel- 
I° orifizio respiratorio per |’ altra sua e- 
stremità, pei bronchi, pel polmone. Così 
si vide un frammento di costa, in conse- 
guenza di una ferilà d’ arma da fuoco, 
penetrare nel polmone, nei bronchi, poi 
nella trachea, e finalmente essere espulso 
per la bocca. Delle tente, delle taste in- 
trodotte nella ferita delle pareti del petto 
hanno assai di frequente preso la stessa 
via; delle palle d’archibuso furono per- 
fino espulse dal petto per la bocca. 

Dobbiamo aggiungere a questi corpi 
stranieri propriamente detti della trachea, 
arrivati al polmone attraverso le pareti 
del petto, le concrezioni organiche del 
polmone e che sono espulse per la boc- 
ca. Ve ne sono molti esempi negli autori; 
ma uno dei più notevoli è quello che Del- 
mas pubblicò nel Giornale eddomadario, 
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tomo II, p. 268, 1829, Non ci fermeremo 
su queste concrezioni, su dei frammenti 
di. cartilagini che la necrosi stacca dai 
condotto aereo e cadono nella sua cavità, 
per la doppia ragione che questi non so- 
no corpi stranieri propriamente delti, e 
perche non determinano, in generale , 
gli accidenti caratteristici dei corpi stra- 
nieri; sono espulsi ed ecco tuito. 

Abbiamo veduto i corpi. stranieri pe- 
netrare nell’albero aereo per le due e- 
stremità, prima per la superiore, poi 
per l° inferiore; v'è un terzo ordine che 
arriva in questo condotto attraverso le 
sue pareti. Si comprende benissimo che 
una palla di piccioto. calibro può forare 
la trachea e cadervi alla fine della sua 
corsa. Ma il caso più curioso è quello in 
cui un ago allraversa la trachea e le car- 
ni lese, e resta infitto in queste parti. È 
l’ unico falto che si posseda ancora di 
questa lesione, e fu osservaio da Lamar- 
tiniere. 

Dopo avere studiato i diversi modi di 
penetrazione dei corpi stranieri nelle vie 
aeree, conviene esaminare le sedi egual- 
mente diverse che essi vi occupano. 

Queste sedi sono in numero di quat- 
tro ; l'apertura della laringe, i ventricoli 
della laringe, la trachea ed i bronchi. 
S° intende già che non vogliamo parlare 
che del luogo che il corpo straniero ha 
occupato. primilivamente o in conseguenza 
dei suoi movimenti soli, senza che il Ja- 
vorio della suppurazione gli abbia aper- 
to una strada in certa maniera 
male. 

Abbiamo citato dei casi in cui il cor- 
po straniero, troppo voluminoso per pe- 
netrare nella laringe, veniva ad appli- 
carsi come un turacciolo sull’ orifizio di 
questo condotto e lo otlurava completa- 
mente; questi casi, sebbene poco comuni, 
non sono {ultavia rarissimi. Intercettando 
di primo tratto ed in modo non inier- 
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meno, secondo la maniera onde questo 
tampone si adatta all’orifizio laringeo, so- 
no i casi più sicuramente e più rapida- 
mente moriali. 

I corpi stranieri si arrestano - talvolta 
nei ventricoli della laringe, Se è vero che 
Louis, per combattere il soggiorno pro- 
lungato dei corpi stranieri nella trachea, 
abbia, in casi dubbii, collocalo due volte 
nella laringe dei corpi che erano in realtà 
caduti più in basso, non è meno certo 
che attualmente si possedono dei casi au- 
tentici di corpi stranieri della laringe. A 
parle. i corpi puntuti che possono arre- 
starsi in questo condotto înfiggendosi nel- 
ie sue pareli come i° ago dell’ ammalato 
del dott. Blandin, allri ve ne sono che, 
per la loro forma ritondata, avrebbero po- 
tuto oltrepassare la glolta e che si sono 
arrestali nei ventricoli dove sono rimasti 
più o meno a lungo. Si trova nella clini- 
ca di Pellelan due fatti di questo genere, 
ma che non hanno lo stesso valore e non 
offrono. !o stesso grado di cerlezza sotto 
il rapporto preciso della sede del corpo 
straniero. 

Pellelan dà come un esempio di corpo 
straniero nella laringe I° osservazione che 
sono per esporre: 

Osservazione 1.% Niascella di sgombro 
arrestata nella laringe. 

« Molti anni sono fu portato, nell’ ospi- 
zio stabilito nell’antico collegio di chi- 
rurgia, un fanciullo di duc anni, il quale, 
rosicchiando una testa di sgombro di cui 
erasi impadronilo senza che sua madre 
se n’accorgesse, fu assalito da tosse vio- 
tenta con soffocazione. Gli accidenti du- 
ravano da cinque giorni, ed ancora non 
avevano sembrato urgenti; il tempo era 
stato impiegato nel provare di spingere 
il corpo siraniero nello stomaco, e nel- 


l’amministrare un vomitivo, delle pozioni | 


oleose, ce. Io voîeva, secondo I° abitudine, 
stabilita in questo ospizio, raccogliere dei 
consulenti; ma il fanciullo ebbe qualche 
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convulslone; un accesso di soffosazione 
mi cagionò una viva inquietudine, e mi 
decisi ad operare subito, aiutato da Las- 
sus, Chopart e Lheritier, miei confratelli, 
tutti tre decessi dopo quell’ epoca. Il pic- 
ciolo volume del canale della respirazione 
in questo fanciullo e ta pinguedine de- 
terminarono un po’ di lentezza e difficoltà; 
alla fine gli anelli della trachea si mo- 
strarono, e fissata la laringe, colla mano 
sinistra, incisi da alto in basso tre o quat- 
tro anelli. La respirazione divenne quasi 
libera; ma aspettavamo ifrvano 1° espul» 
sione del corpo straviero. Si credelte che 
l'incisione potesse essere non abbastanza 
grande, ed io l’aumentai facilmente ser- 
vendomi di un bistorino botionulo; nep- 
pure allora il corpo straniero si pre- 
sentò; finalmente avendo delle bnone ra- 
gioni per credere che esso fosse arre- 
stato nella laringe, fissai una listarella di 
tela all’ estremità di uno stiletto ed aven- 
dola unta d° olio la introdussi per la fe- 
rita fino nelle fauci ; spazzai, per così dire, 
la laringe a più riprese. Questo processo 
non parve neppure incomodare il fanciul- 
lo, che respirava liberamente per la ferita 
delta trachea. Ben presto vedemmo îl 
corpo straniero impegnato nella ferita 
degl’ integumenti : ne feci 1° estrazione col- 
la pinzetta. Era una mascella di sgombro 
che i denti acutissimi ed assai moltiplicati 
ond’ era fornita avevano senza dubbio te- 
nuta impiantata nella membrana che tap- 
pezza la laringe. 

» La ferita fu lasciata libera e senza 
medicatura fino al giorno dopo, per l°e- 
spulsione del sangue e degli umori che 
erano caduti nella trachea, e che poteva- 
no cadervi. Il fanciullo non provò alcun 
altro accidente che una tosse leggera ed 
un rantolo, effetto necessario del passag- 
gio dell’aria per la ferita. Questi sintomi 
cessarono finalmente, e delle medicature 
semplici hanno condotto la ferita alla ci- 
catrice, che fu perfetta in quindici giorni, 
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1 fanciullo conservò la voce rauca per 
qualche settimana, ma questo accidente si 
è dissipato. » (Pelletan, Clinica chirur- 
gica, o Memorie ed osservazioni di 
chirurgia clinica, tomo I, p. 6.) 

Pelletan dice che egli aveva delle ragio- 
ni per credere il corpo straniero nella la- 
ringe, ma avrebbe dovuto parteciparcele; 
infatti noi dubitiamo che la sede del cor- 
po straniero fosse la laringe, nulla lo di- 
ce ; il corpo straniero non polè essere 
espulso immediatamente, ma ciò non av- 
viene spesso per quelli della trachea ? 
‘Un’ altra considerazione si è che il chi- 
rurgo potè spazzare la laringe senza nep- 
pure incomodare il fanciullo; sarebbe sta- 
0 così se il corpo straniero, sparso di 
asprezze, ne avesse irritato la membra- 
na ? Se ne dubiterà ricordandosi il caso 
del do!t. Bloudin. 

L’ altro caso riferito ed osservato da 
Pelletan è così chiaro come il precedente 
è oscuro ; riesce evidente, perchè il cor- 
po straniero, che era uno stampo di bot» 
‘tone, fu toccato dal dito nella Taringe, 
donde venne estralto. Esporremmo qui 
questa #uteressanle osservazione se non 
le riserbassimo un posto più utile, più 
pratico. Infatti la riprodurremo in occasio- 
ne della tracheotomia, per mostrare al 
chirurgo tutti i luoghi che egli deve e- 
splorare, tutte le risorse e tutte le varietà 
cliniche che i suoi predecessori gli hanno 
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_ 1 corpi stranieri della trachea formano 
la categoria, senza contrasto, più nume- 
rosa; costituiscono la regola, e sono molto 
più comuni che tutte le altre eccezioni 
riunite. La ragione n° è tutto anatomica ; 
ed è che un corpo straniero il quale ha 
oltrepassato le corde vocali superiori è 
{ratto dalla corrente d° aria nell’ asse di 
questa corrente e passa nella trachea ; se 
è picciolo, sarà espulso rapidamente; se 
è più voluminoso, potrà esserlo troppo 
per ripassare la glotla, 0 perchè essa è 
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insafficientemente aperta, o perchè esso 
vi si presenta in senso sfavorevole, e per- 
chè il suo contatto la irrita altronde e ne 
determina 1° occlusione spasmodica; que» 
sto corpo straniero, troppo voluminoso 
per essere respinto per la laringe, può 
esserlo egualmente per discendere nei 
bronchi, ed allora esso resta nella tra- 
chea. Inoltre, i corpi mobili che restano 
al di sotto della glolta e discendono nella 
regione dei bronchi, devono essere consi» 
derati come corpi stranieri della trachea, 
poichè risalgono in certi modi dell’ espi- 
razione, come vedreino, e perchè il pe- 
so solo li tiene momentaneamente nei 
bronchi. Questi casi sono troppo comuni, 
e ne ritroveremo troppo spesso in seguito 
perchè occorra qui registrarli. 

Dopo quelli della trachea, i corpi stra» 
nieri dei bronchi sono sicuramente i più 
frequenti; quelli che vengono dalle pareti 
del petto e che sono eliminati con una 
vera espettorazione appartengono real- 
mente a questa categoria. Ma, în un certo 
numero di casi, si trovò il corpo stra- 
niero fissato nei bronchi, più o meno in- 
nanzi secondo il volume di questo corpo. 
In un’osservazione che fu riferita da Louis, 
un luigi d° oro era fissato trasversalmen- 
te in uno dei bronchi. 

Dupuytren cita egualmente un fatto 
che riferiremo, e nel quale una moneta 
da dieci soldi si era definitivamente fissata 
in un tobo bronchiale. 

Tutti i corpi stranieri che un° infiam- 
mazione eliminatoria fece passare nel tes- 
suto polmonare eransi evidentemente pri- 
ma fissati nei bronchi; ogni qualvolta si 
trovò un corpo straniero in un ascesso, 
o quando fu espulso in una vomica, que» 
sto corpo aveva prima soggiornato in mo- 
do permanente nei bronchi. Si vide un: 
dente artifiziale cadere nelle vie aeree 
(Wallan, Gazz. med., 1857, L. V, p. 798.) 
La caduta di un dente da lalle non po- 

i trebbe cagionare lo stesso accidente? 
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Quasi sempre i corpi stranieri prima 
di fissarsi nei bronchi furono mobili nella 
trachea ;. si comprende facilmente {ulti 
questi cangiamenti di sede. 

Dopo aver esaminato 1° introduzione e 
la sede dei corpi stranieri nelle vie aeree, 
passiamo agli effetti che essi producono. 

Nel passo seguente trovammo  trac- 
ciato nel modo più completo il quadro 
dei sintomi dell’ accidente di cui ci oc- 
cupiamo : 

_« Ecco i sintomi osservati negl’ indivi- 
dui che hanno un corpo straniero nel tu- 
bo aereo. Dirò prima di tutto che si 'vide 
la soffocazione essere immediatamente por- 
tata al segno da far perire 1° ammalato; 
come, per esempio, nel fatto già citato ed 
osservato da Corvisart. Altre volte il cor- 
po straniero viene espulso nel momento 
stesso del suo ingresso, senza alcun tur- 
bamento della respirazione. Si osservò che 
il corpo straniero veniva espulso tanto 
più facilmente quanto era più vicino ai 
bronchi. La spiegazione soddisfacente di 
questo fatto è ancora da trovare. 

» Nel più dei casi, havvi una fosse vio- 
lenta, aspra, convulsiva, con minaccia di 
soffocazione; la voce è rauca o estinta. 
Havvi ansietà; spesso l’ ammalato è colto 
da spavento. Un dolore si. manifesta. nel 
tragitto del condotto aereo; esso si Ioca- 
lizza talvolta a segno da essere ben in- 
dicato dall’ammalato che vi porta la mano. 
Vi si aggiungono talvolta degli sputi schiu- 
mosi e sanguinolenti; locchè deve succe- 
dere soprattutto quando il corpo straniero 
punge la laringe colle sue asprezze. Fu- 
rono osservale delle difficoltà nella deglu- 
lizione ; altre volte, per lo contrario, in- 
sorgevano nel vomito; le materie sono 
arrestate dal corpo straniero. Ai sintomi 
più spaventevoli succede talvolta una cal- 
nia completa. Avviene talvolta pure che 


il.dolore non cessi del tulto, che resti un, 


po’ di difficolta nella respirazione ed un 
po’ di rantolo sibilante, 
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» Questa calma non dura sempre; de- 
po un tempo variabile, gli aceidenti in- 
sorgono di nuovo; la tosse, il ridere, un 
movimento brusco, provocano gli accessi, 
o questi si rinnovano senza causa cono- 
sciuta ; allora si vede l° ammalato agitato 
da movimenti convulsivi ; la faccia diviene 
paonazza ; gli occhi sono lagrimosi; de 
vene del collo, della fronte, sono gonfie ; 
ad ogni movimento d’espirazione, la spor- 
genza del condotto aereo aumenta; final- 
mente le membra si raffreddano, l’ am- 
malato perde i sensi, e spesso spira sotto 
questo accesso. Se egli vi resiste, è per 
aspettarsene altri cui soggiacera; a meno 
che, per un caso straordinario, il corpo 
straniero non sia espulso da una tosse 
violenta, o interamente, o dopo aver su- 
bito una divisione o una specie di dis- 
soluzione. Quando non viene espulso e 
quando gli sforzi di espulsione divengono 
sempre più energici, si effettua nei pol- 
moni una raccolta d’ aria che distende i 
piccioli bronchi e le cellule che entrano 
nella composizione del parenchima; havvi 
enfisema polmonare. L°aria dei polmoni 
può passare nei mediastini, quindi al collo 
che si gonfia; oppure, dopo una rottura 
delle pleure, l’ aria si stravasa nel petto ; 
si forma un pneumo-torace, 

» Le differenze che il condotto aereo 
presenta nel suo diametro, nella sua forma 
e nella sua sensibilità ; le differenze nella 
forma, nella direzione, nella sede dei cor- 
pi stranieri servono a spiegare le esaspe- 
razioni, la specie d° intermittenza, di re- 
mittenza che si osservano nei sintomi. Co- 
sì, la glotta essendo sensibilissima e poco 
spaziosa, un corpo che vi si è impegnato 
deve facilmente produrre la soffocazione, 
soprattutto se si aggiunge Ia contrazione 
dei muscoli sollecitata dalla presenza del 
corpo straniero. Un corpo di picciolo vo- 
lume può nascondersi nei ventricoli della 
laringe e restare lunga pezza innocuo, 
nella trachea v° è meno suscettibilità, più 
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spazio' che nella glotta ; i corpi stranieri 
vi sono meno pericolosi. Se dimorano in 
uno dei bronchi, siccome l’altro resta li- 
bero, esso funzionerà e gli accidenti sa- 
ranno meno gravi che se il corpo straniero 
restasse nella trachea. Si vede dunque 
che se il corpo è mobile, se sale e di- 
scende nel tubo aereo', può alternativa- 
mente cagionare degli accidenti gravi o 
un semplice disturbo della respirazione. 
Senza cangiare di luogo, per un movi- 
mento particolare, esso può a vicenda im- 
pedire e permettere il passaggio dell’aria. 
Ciò avviene ai pezzi di moneta; quando 
sono collocati alla parle meno larga per- 
mettono il passaggio dell’ aria; quanto 
più s’inchinano, tanto più diminuiscono 
la colonna d’aria; se divengono quasi 0- 
rizzontali, l’aria non può passare. 

» Malgrado ciò che ho detto e ciò che 
dirò, la diagnosi dei corpi stranieri in 
quistione è talvolta difficilissima ; la scien- 
za registrò e registrerà ancora molli er- 
rori in tate proposito. 

» Quando il corpo straniero occupa la 
parte superiore della laringe 1° esplorazio- 
ne diretta dal dito può servire a ricono- 
scere la sua presenza. Nel Giornale eb- 
domadurio (tomo VII, p. 46 e seg.), si 
parla di una spina di pesce impiantata 
nella parte superiore della faringe. Du- 
puytren potè toccarla coll’ indice introdotto 
nella bocca; ma siccome lo stesso chi- 
rurgo potè anche estrarla con un mor- 
dente, che è retto, è probabile che non 
fosse molto profonda. ile 

»» Bastò a Lamartinière una picciola ec- 
chimosi come la puntura di una pulce, ed 
un leggero innalzamento al collo, per ri- 
conoscere la presenza di un corpo stra- 
niero ; egli incise su questo innalzamen- 
to per procedere all’ estrazione di una 
spilla. 

» Quando il corpo straniero fu intro- 
dotto per una ferita fatta alla laringe, que- 
sta soluzione di continuità può servire 
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all’ esplorazione ; se una parte del corpo 
straniero è restata fuori, sarà ancora più 
facile riconoscerla ed estrarla. 

» Talvolta 1° ammalato indica benissimo, 
colla mano, la sede del corpo straniero, 
giacchè in quel punto esiste un dolore 
costante. È raro che questo dolore man- 
chi quando gli altri sintomi sono assenti; 
il romore respiratorio offre sempre qual- 
che modificazione. Certi romori, certi mo- 
vimenti percepiti dal chirurgo possono 
singolarmente favorire la diagnosi. Così, 
una fanciulla di otto anni aveva un fa- 
giuolo nella trachea ; Dupuytren, appli- 
cando l’ orecchio sulla regione anteriore 
del collo, intese una specie di sonaglino 
di una natura particolare, 1° urto di un 
corpo straniero situato nella trachea. Que- 
sto urto poteva essere facilmente apprez- 
zato ascoltando semplicemente il romo- 
re respiratorio. ( Giornale ebdomadario, 
tomo VII, p. 45. ) Il dott. Namera dice che 
s' intende lo strepito di una picciola pietra 
che va e viene. (Dublin hospit. Reports, 
vol. V, p. 382.) 

» Un fanciullo di cinque anni aveva 
nella trachea una perla di vetro; osser- 
vato da Boyer, nel momento dell’ inter- 
mittenza, non provava alcun sintomo in- 
quietante; soltanto di tratto in tratto la 
respirazione era un poco impedita. Un 
momenio, la mano applicata dinanzi il 
collo fece percepire un leggero strepi- 
to di andare e venire del corpo stra- 
niero agitato dall’ aria, nei movimenti 
d’ inspirazione e di espirazione. ( Giorn. 
ebdomad., tomo II, p. 269.) 

ss Non si trascurerà gli antecedenti, ri- 
cordandosi i frequenti errori di testimo- 
nianza commessi dagli assistenti e dagli 
ammalati soprattutto quando sono dei fan- 
ciulli ehe depongono. Tultavia se la {tosse 
convulsiva, la soffocazione insorgono im- 
mediatamente dopo che il soggetto avrà 
inghiottito qualche alimento o un oggetto 
qualunque, si dovrà informarsi del suo 
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volume ; se si risponde che era picciolo, 
è probabile che il corpo si trovi nella 
laringe; se il suo volume è considerevole, 
senza alcun rapporto coll’ apertura della 
laringe, si tenderà ad ammettere che il 
corpo straniero sia nell’ esofago o nella 
parte inferiore della faringe. Tuttavia un 
corpo di picciolo volume può essere trat- 
tenuto nell’ esofago o nella faringe, se è 
sparso di asprezze; ma per ciò stesso che 
è picciolo, non comprimerà le vie aeree 
e non produrrà i sintomi che vengono da 
questo lato. Quando havvi un tumore 
ben pronunziato, ben circoscritto al collo, 
è probabilissimo che il corpo straniero si 
trovi nell’ esofago. In ogni caso si dovrà 
praticare il cateterismo di questo canale 
per togliere tutte le dubbiezze. 

s» Questa intermittenza che ho accenna- 
to più volte è una causa frequente di er- 
rori. Nei momenti di calma, quando il 
fanciullo si dà ai suoi giuochi e non si 
lamenta menomamente, @,ne poter per- 
suadersi che egli celi un nemico che può 
da un momento all’ altro colpirlo di mor- 
te? » (Vidal di Cassis, Trattato di pa- 
to‘ogia esterna e di medicina operati- 
va, iomo IV, p. 329.) 

Questo quadro dei sintomi che presen- 
tano ji corpi stranieri ‘delle vie aeree 
deve essere studiato in ciascuno dei suoi 
elementi il cui valore sarà apprezzato. 

Uno dei sintomi più importanti è il 
turbamento della respirazione che si rife- 
risce alla tosse, alla dispnea ed alla pa- 
rola. 

La tosse e la dispnea possono offrire il 
fenomeno caratteristico. di risvegliarsi o 
di aumentare, quando l’individuo abbassa 
la testa o quando parla; e ciò è talvolta 
pronunziato a segno che, come nell’ 0s- 
servazione seguente, l’ammatato evila as- 
solutamente di parlare. 

Osservazione 2.2 « Migéon, dimorante 
nella strada di Assas, n.° #4, d'anni nove 
e mezzo, forte per ta sua età, giocando, il 
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20 gennaio 1820, con altri fanciulli, sf 
pose in bocca un fagiuolo bianco che cad- 
de nella laringe. Subito il fanciullo si a- 
gita, manda grida soffocate, ha scosse di 
tosse rauca, il suo viso diviene rosso. Ar- 
riva sua madre, la quale introduce a più 
riprese una cipolla nella faringe, gli fa. 
inghiottire della midolla di pane, una 
zuppa densa; gli accidenti si calmarono. 
Il fanciullo diceva di non sentire più < 
nulla ; poi, un. istante dopo, provava di- 
sturbo e dolore verso la metà del collo. 

» Dopo sei ore, il dott. Jadelot arrivò,. 
riconobbe la natura dell’ accidente, ed or= 
dinò che si facesse steruutare il fanciullo; 
Ventiquattro grani d’ipecacuana produs- 
sero parecchi vomiti. Il picciolo ammalato: 
dormì d° un sonno tranquillo dalle nove 
ore della sera fino alle undici ( dodici 
ore dopo l’accidente ). Il dott. Valériavd 
lo vide allora; fece sospendere 1° uso del» 
l’emetico, prescrisse una pozione ca!man- 
te, e fece conoscere ai parenti, che erano» 
lontani dal sospeltare alcun pericolo, lo. 
stato del loro fanciullo. 

» La notte fu buona, il sonno tranquillo» 
fino alle quattro della mattina. Allora Ja” 
tosse ritornò collo stesso strepito. 

» L'indomani, la respirazione era più 
difficile ed accompagnata da una specie 
di rantolo profondo. La voce e la parola 
non erano menomamente alterate; il fan» 
ciullo non sentiva che dolore tossendo, 
ed anche allora leggero. Nel corso della 
giornata il fanciullo fu allegro, dormi 
tranquillamente per alcune ore; si aste- 
neva dal parlare per evitare il ritorno 
della tosse; volie mangiare e gli si diede 
un po’ di vermicelli. Tuttavia,’ nella sera 
i colpi di tosse ritornarono frequenti, in» 
sorse la febbre, la respirazione fu per in- 
tervalli ineguale e romorosa. A sei ore fui 
chiamato; riconobbi che un corpo straniero 
occupava le vie aeree, e proposi I opera- 
zione della laringo-tracheotomia. I parenti 
chiesero fino al domani per decidersi. 
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s» il 25, a dieci ore emezzo antimeridiane, 
în presenza dei signori Jadelot, Roux e Va- 
Igériaud, essendo tutto disposto, 1° amma- 
+ lato sul suo letto in faccia ad una fine- 
stra, fu coricato sul dorso, e mantenuto 
in tal posizione, colla testa portata indie- 
tro. Collocato alla destra dell’ ammala- 
to, feci con un bistorine convesso, alla 
parte media del collo, sulla linea media, 
un’ incisione alla pelle di un pollice e 
mezzo di estensione; colò del sangue mol- 
to abbondantemente, e lo si asciugò a 
più riprese con una spugna; legai una 
vena ed incisi più profondamente ; un’al- 
tra vena mi costrinse a fare un’altra le- 
gatura, poi una terza ed una quarta. Im- 
mersi un bistorino retto nella parte su- 
periore della trachea; avendo portato il 
dito nel fondo della ferita per riconoscer- 
ne l° estensione, la trovai troppo picciola ; 
per dilatarla introdussi nella trachea una 
tenta scanalata che diressi da basso in 
alto e che servi di conduttore al bistori- 
no, col quale recisi i primi cercini della 
trachea, la cartilagine cricoide e la mem- 
brana che unisce questa cartilagine alla 
tiroide. La voce cessò del tutto, 1° aria 
entrava ed usciva con istrepito dalla fe- 
rita, ma il corpo straniero non si presen- 
tò. Non feci alcun tentativo per estrarlo; 
mi contentai di nascondere la ferita die- 
tro una pezzuolina che non la toccava. 
Il fanciullo era pallido, molto inquieto; 
aveva gridato molto ed erasi agitato du- 
rante l’ operazione. Lo si pose sul suo 
sedere, e la respirazione si effettuò più 
facilmente. Raccomandai che dopo. averlo 
lasciato riposare qualche istante, si cer- 
casse di eccitare la tosse e lo starnuto. Il 
fanciullo avendo fatto comprendere che vo- 
leva bere, si coricò dopo aver bevulo sul 
fianco destro, colla testa piegata sul petto. 
Verso un’ora, la respirazione produceva una 
specie di gorgoglio che impediva il sonno; 
talvolta s° intendeva un romore come se 


alcun che. salisse o scendesse nella trachea. 
Bisuror Voc. V. 
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» A due org il fanciullo si addormentò; 
si approfittò di questo momento per met- 
tergli del tabacco sotto il naso, sull’i-- 
stante egli si sveglia di soprassalto, si a- 
gita, tossisce, ha il viso acceso. Tutto ciò 
non dura che un momento, e si trova in 
basso della pezzuolina che: era collocata 
dinanzi la ferita, un fagiuolo bianco, di 
nove linee di lunghezza, di cinque di lar- 
ghezza e di quattro di spessezza ; un ter- 
zo più grosso di quelli fra cui il fanciullo 
lo aveva preso. Si medicò la ferita mol- 
lemente. 

» Ben presto la suppurazione si stabilì, 
le legature caddero ; gli orli della ferita, 
avvicinati con listarelle conglutinative, si 
riavvicinarono. Finalmente, nei primi gior- 
ni di febbraio, la ferita si trovò cicatriz- 
zata. La voce non aveva sofferto al- 
cun’alterazione. » ( Boyer, Trattato del- 
le malaltie chirurgiche, tomo VII. ) 

Se il corpo straniero è mobile, Ia sof- 
focazione può riprodursi quando l’indivi- 
duo abbassa la testa, senza dubbio per 
la caduta del corpo straniero sulla glotta 
che si rova ofturata come da un coper- 
chio. Ecco un fatto che non lascia dubbio 
su questo meccanismo ; esso appartiene a 
Muys. 

Osservazione 3.2 « Un fanciullo di sei 
a sette anni inghiotti, giuocando con un 
altro, una fava che gli cagionò una tosse 
violentissima, molta difficoltà di respirare 
ed angoscie inesprimibili. Nell’ idea che 
questa fava fosse rimasta nelle fauci, pa- 
recchi tentativi vennero eseguiti inutil- 
mente per procurare di tirarla fuori o di 
spingerla nello stomaco ; essa discese, per 
lo contrario, nella trachea, e gli accidenti 
cessarono, Il fanciullo respirava senza dif. 
ficoltà e non tossiva più; finalmente, di- 
ce l’autore, egli non soffriva più. Essendo 
andato, due o tre giorni dopo, a giuoca-» 
re con dei fanciulli della sua età, abbas- 
sando il capo verso terra, fu, come nel- 


l'istante dell’ accidente, attaccato dagli 
12 
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stessi sintomi, i quali si dissiparono col 
riposo, e si rinnovarono nei movimenti. 
Alla fine, nella terza settimana, dopo al- 
cune recidive il fanciullo morì. L° autore 
che, nel 1690, nella settima decade della 
sua Pralîca dì chirurgia razionale, 
pubblicò questa osservazione, erasi, cinque 
anni prima, dichiarato in favore dell’ope- 
razione della tracheotomia nelle squanzie 
disperate ; egli non ebbe, nel caso pre- 
sente, alcun' idea di questa operazione, e 
raccomanda di eccitare Io starnuto, come 
il soccorso più efficace per promuovere la 
uscita dei corpi stranieri insinuatisi nella 
trachea. Molti altri hanno posto la loro 
fiducia in un mezzo così frivolo. Per com- 
prendere quanto poco si deve contare sul- 
lo sternuto e sul vomito nel caso di cui 
si tratta, basta riflettere sul meccanismo 
dell’introduzione dei corpi stranieri nella 
trachea. »» (Louis, loc. cit.) 

L’ osservazione seguente mostra ancora 
con evidenza che la soffocazione può ac- 
cadere perchè il corpo straniero è spinto 
contro la glotta che esso chiude alla guisa 
di un coperchio. | 

» Osservazione A. « Il 2% settembre 
1723 (Effem. Acad. nat. curios., dec. 3 
tun., 3 e 6, Oss. 263), un fanciullo di 
Dresda, giuocando con delle fave, che egli 
si gettava in bocca e poi rimandava, se 
ne mandò una molto innanzi e non potè 
rigettarla. La faccia divenne azzurra e 
nera in un momento, con una tosse vio» 
lenta che minacciava di soffocazione. Un 
chirurgo venne in soccorso di questo fan- 
ciullo; nulla sapendo della causa, credette 
che vi fosse qualche corpo straniero nel- 
” esofago. Ei v’introdusse subito uno stru- 
mento fatto di filo di ferro guernito di 
una picciola spugna; e ciò provocò 1° u- 
scita di una gran quantità di materia mu- 
cosa. La respirazione divenne libera, ed 
il fanciullo, che fino allora non aveva po- 
tuto dire una sillaba, ricuperò l’uso del- 
fa parola senza alterazione. La notte dopo; 
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egli morì quasi in un momento sotto un 
accesso di tosse. 

» I parenti attribuirono questa morte 
improvvisa ad un catarro soffocante; ma - 
il chirurgo, che aveva saputo la storia 
delle fave, sollecitò ed ottenne il permes- 
so di fare la sezione del cadavere. Le sue 
ricerche nella trachea e nelle principali 
diramazioni dei bronchi erano state inu- 
lili, ma finalmente egli trovò il corpo 
straniero sotto la glotta. Il fanciullo fu 
soffocato dall’ applicazione del corpo stra- 
niero contro questa apertura. L° opera- 
zione della trache otomia potrebbe essere 
instituita con riuscita anche in tal ca- 
so, all'ultima estremità, e forse nel mo- 
mento stesso in cui si credesse che 1’ am- 
malato fosse morto; gli annegati non sono 
in una disposizione così favorevole, e si 
riuscì a richiamarli da una morte appa- 
rente alla vita, anche dopo parecchie ore. 
L’omissione dei soccorsi dell’arte più sa- 
latare può essere posta nel numero dei 
maggiori flagelli che affliggono 1° umani- 
tà, » (Memorie dell’'Accad. di chir. 
tomo IV, p. 543.) 

Ciò che v°ha di più frequente e di più 
insidioso è 1° intermittenza della tosse e 
della dispnea. Ciò avviene nel più dei 
casl. 

De Laromiguière, membro dell’ Accade- 
mia di chirurgia, vide un fanciullo così 
poco incomodato dalla presenza di una 
fava nella trachea, che egli uscì più volte 
fra l’accidente e la morte, la quale eb- 
be luogo per soffocazione nell’ 8.° 0 9.° 
giorno. + | 

L'osservazione che siamo per riferire 
è notevole, perchè, nelle 60 ore che se- 
pararono la morte dall’ accidente, la tos- 
se non ritornò; per la mancanza dell’al- 
terazione della voce, per la gonfiezza 
della trachea nell’ espirazione, e finalmen» 
te per la morte che sembra essere stata 
prodotta da una soffocazione lenta dipen- 
dente dall’ ingorgo e dall’ enfisema pole 
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monare. Si tratta di frammento di 
mandorla di albicocco. 

Osservazione 5.2 « Una fanciulletta di 
quattro anni, che-apparteneva al sig. Hu- 
guenin, professore di geografia nella scuola 
reale militare, mangiando delle mandorle 
di nocciuoli di albicocchi, cadde avendone 
una in bocca, e la inghiottì in questo mo- 
mento, per quanto disse, ciò che la fece 
tossire violentemente per qualche istante, 
e le difficultò subito la respirazione, a se- 
gno che essa sembrava per soffocarsi. La 
tosse cessò poco dopo, ma la respirazione 
restò laboriosa, e questa fanciulletta disse 
di sentire un leggero dolore alla gola. 
Fui chiamato il lunedì sera, 8 agosto 1768, 
due o tre ore dopo l’accidente. Il dott. 
| Peyrilhe, che era da me in quel momento, 
mi accompagnò, e noi trovammo questa 
fanciulla nello stato seguente: 

ss I movimenti d’inspirazione e di cspi- 
razione non si effettuavano che con isfor- 
zi considerevoli. L° aria, passando per la 
glotta, produceva un fischio violento. E- 
ravi una gonfiezza alternativa della tra- 
chea sotto la laringe, molto sensibile al 
tatto, nell’ espirazione. La fanciulla in- 
ghiottiva molto facilmente gli alimenti so- 
lidi e fluidi, ed aveva pochissima. agita- 
zione nel polso. La di lei voce non era 
cangiata, e la tosse non era. altronde ri- 
comparsa dopo il momento dell’ accidente. 
Malgrado di queste. ultime circostanze, 
non dubitai che il corpo straniero non 
fosse passato nella trachea; fondato 1.0 
su ciò che il disturbo della. respirazione 
ed il fischio erano insorti immediatamente 
dopo l’accidenie, ed avevano sempre con- 
tinuato poi; 2.° perchè era insorta nel | 
momento dell’accidente una tosse violenta 


un 
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» Si pregò alla sera il dolt. Mac-Malon, 
medico di questa famiglia, di vedere la 
fanciulla ; ei la trovò, verso le dieci o- 
re, profondamente addormentata, ed anzi 
non fu risvegliata che a stento. Gli stessi 
accidenti sussistevano ma con un po di 
diminuzione ; la notte fu buonissima. L’in- 
domani, non v’ebbero altri accidenti che 
il fischio, il quale era sempre lo stesso o 
poco meno, Il dolore di gola era del tutto 
svanito, e la fanciulla. rideva, parlava e 
mangiava come il solito. Essa si alzò, pas- 
seggiò, e parve abbastanza bene tutta la 
giornata, non avendo altro accidente fuor= 
chè il fischio che produceva costantemente 
il passaggio dell’aria per la glo!ta. 

» Nella sera «di questo stesso giorno, 
vale a dire 24 ore dopo l’ accidente, la 
respirazione divenne più laboriosa; il pol- 
so, fu agitato; la deglutizione un poco 
difficile, senza essere nulladimeno dolo- 
rosa, e la gonfiezza alternativa della tra- 
chea era aumentata. La fanciulla fu agi- 
tata tutta la notte seguente. L'indomani, 
i di lei parenti le diedero un grano di 
emetico. Negli sforzi di vomito, gli acci» 
denti aumentarono a segno che ella sem= 
brava in pericolo di soffocare. Essa prese 
nel corso della giornata una pozione oleo- 
sa col chermes minerale, Iocchè le fece 
espellere qualche mucosità per la bocca. 
Alla sera questa fanciulletta non respira- 
va che con grandissimi sforzi ; la deglu- 
tizione della più picciola quantità di fivido 
era quasi impossibile, il polso era picciolo, 
debole e frequentissimo ; finalmente tutti 
questi accidenti aumentando, essa mori, 
il giovedì a cinque ore della mattina, cir- 
ca 60 ore dopo 1° accidente. La di lei 
voce non fu mai cangiata, e la tosse non 


con pericolo di soffocazione, tosse che per | è ritornata. 


verità cessò poco dopo; 5.0 perchè la 


»» Perchè non ci fosse luogo a spargere 


faciulla diceva di sentire un po’ di dolore | dubbii sulla presenza del corpo straniero 
alla trachea, sotto la laringe, e perchè | nella trachea, chiesi che mi si permet- 
eravi in questo luogo una dilatazione al-| tesse la sezione del cadavere. Dopo ave- 


ternativa notevolissima. 


re scoperto la trachea in tulta la sua 
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estensione, staccato la lingua, la laringe 
e tulte le parti delle fauci, aprii il petto 
per. poter esaminare, con più diligenza, 
il disordine cagionato dalla presenza del 
corpo straniero ; incisi allora la cartilagi- 
ne tiroide e la cricoide per la loro parte 
anteriore, ed immediatamente sotto que- 
st° ultima trovai un po’ meno della metà 
della mandorla, che .mi parve così pic» 
ciola da poter andare e venire nel canale 
della trachea. 

» La estrassi in presenza del sig. De 
Croismarre, governatore della Scuola rea- 
le militare, del dott. Mac-Mabon e di pa- 
recchie altre persone che la curiosità di 
sapere se Ie congetture erano ben fondate 
aveva indotto ad assistere alla sezione del 
cadavere. 

» Eravi poca mucosità nella trachea. 


Esaminai in seguito i polmoni, che trovai 


molto ingorgati in parecchi punti, ed en-. 
fisematosi in tutta la loro sostanza; ma. 


l’ enfisema non erasi ancora manifestato 
fuori, come nell’ osservazione del dott. 
Louis, riferita nella seconda memoria sul- 
la tracheotomia ( Memorie dell’ Accade- 
mia reale di chirurgia, t. IV, p. 558); 
almeno esso non era sensibile. 

» L° operazione era, senza dubbio, il 
solo mezzo salutare:in tal caso. Sembra 
che si avrebbe avuto molta facilità nel 
1° eseguire 1° estrazione del corpo stranie- 
ro, sia che esso fosse fissato nel luogo 
dove io !° ho trovato, sia, come è assai 
verosimile, che l’aria nei movimenti del- 
la respirazione lo facesse andare e ve- 
nire nella trachea; ma delle circostanze 
sfavorevoli non hanno permesso di farne 
la proposizione. » (Lescure, Memorie 
dell’ Accadem. di chirurg., tomo V, 
p. 524.) 

Non vi potrebbe essere intermiltenza 
nella dispnea cagionata come nel caso ri- 
ferito da Lamartinière, I corpi stranieri che 
hanno penetrato nella trachea altraverso 
le pareti possono cagionafe la dispnea 
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altrimenti che pel loro volume; attraver- 
sando in pari tempo le parti vicine, ei sì 
eppongono al movimento alternativo di 
vibrazione e ‘di abbassamento del tubo 
aereo, e producono così il disturbo della 
respirazione. L'osservazione seguente sa- 
rà per lungo tempo la più curiosa che 
la scienza posseda su questo subbietto. 
Osservazione 6.% « ll figlio di un vens 
ditore di carte da giuoco che seguiva la 
corte a Fontainebleau, d'anni 9 ih 10, 
giuocando con una picciola frusta che e- 


|gli faceva scoppiettare, fu improvvisa- 


mente assalito da una difficoltà estrema 
di respirare e cadde in pochissimo tem» 
po negli accidenti di una soffocazione im- 
minenle. Ei si lamentava, con gesti, di 


‘un imbarazzo alla trachea. 1 chirurghi che 


vennero in soccorso di questo fanciullo, 
prevenuti che egli non era stato perduto 
di vista e che egli non si era posto nulla 
in bocca, non potevano sospettare che vi 
fosse un corpo straniero nel condotto del- 
la respirazione. Un ampio salasso parve 
il rimedio più pronto da opporre a  que- 
sto stato chè, da un istante all’altro, di- 
veniva più pericoloso e molto minaccianie; 
questo salasso non produsse però aleun 
sollievo. Era trascorsa appena un’ ora dal- 
VP accidente quando fui chiamato a vedere 
lammalato, il quale aveva avulo dei mo- 
vimenti convulsivi e respirava molto la- 
boriosamente ; la faccia era gonfia e pao- 
pazza, gli occhi sporgenti, le estremità 
fredde; egli aveva perduto l’uso dei sensi, 
e si temeva la più tragica fine. Le perso- 
ne dell’arte che avevano ‘veduto questo 
fanciullo prima di me, non avevano trascu- 
rato l'esame del fondo della bocca; si 
aveva esplorato l’esofago coi mezzi ordi- 
narii, e si aveva acquistato piena sicu» 
rezza che questa parte era libera. Visi- 
tando e tasteggiando il collo esternamente, 
scorsi alla sua parte anteriore un picciolo 
punto rosso, simile al centro di una pun» 
tura di pulce, immediatamente al di sotto 
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della cartilagine cricoide ; e sotto questo 
luogo si sentiva profondamente una spe- 
cie di picciolo ganglio circoscritto, del 
volume di una lenticchia, corrispondente 
«alla macchia rossa, e di una resistenza 
che non era naturale ; la sensazione non 
poteva essere più distinta attraverso la 
spessezza delle parti. Mi determinai subilo 
ad incidere la pelle ed il tessuto adiposo 
in questo luogo ; l'estremità del dito por- 
talo nella ferita avendomi avvicinato a que- 
sto tubercolo, che io sentiva sempre nello 
stesso luogo, molto vicino alla trachea, 
resi l'incisione più profonda, con un se- 
condo colpo di bistorino, e posi a nudo 
gli anelli cartilaginosi della trachea. Tro- 
vai coll'unghia un’ ineguaglianza, spor- 
gente al più di una linea sulla convessi- 
tà di questo condotfo, e tentai invano di 
«afferrarla con mordenti. Fortunatamente 
aveva indosso le pinzette da depilazione, 
le quali mi servirono a prendere questo 
‘corpo; estrassi col loro mezzo, con molta 
‘sorpresa mia e degli assistenti, una gros- 
‘sa. spilla di rame, senza testa, lunga più 
«di 13 linee, la quale attraversava la tra- 
«chea, e forava ‘al di la della sua parete 
posteriore, «da sinistra a destra. 

» Non cercherò di spiegare in qual mo- 
‘do questo corpo straniero aveva potuto 
‘penetrare così profondamente. La spilla, 
«come ho saputo poi, era all'estremità del- 
lo spago che formava la frusta colla quale 
il fanciullo giuocava. La discussione sulla 
maniera come questa spilla potè staccarsi 
dalla frusta, abbandonare la sua testa che 
ve la tratteneva, ed iufossarsi a segno 
che la suna estremità posteriore non ecce- 
deva la trachea di una linea; questa di- 
scussione, ripeto, è assolutamente estranea 
all'arte; mi basta riferire il fatto, e ciò 
che esso presentò d’ interessante per rap- 
porto agli accidenti spiacevoli ed al soc- 
corso che li fece cessare. H punto rosso 
che segnava appena sulla pelle la traccia 


del passaggio della spilla fu il primo og: 
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getto della mia attenzione; e fui determi- 
nato, perchè sentiva profondamente ed in- 


variabilmente questo punto fisso, a pra- 


ticarvi un’ incisione. Altronde, lo stato 
spiacevole del fanciullo, la cui perdita era 
imminente, esigeva il soccorso più pron- 
to; soprattutto dopo quest’ ultima consi» 
derazione presi il mio partito, per mo- 
tivi che non mancarono di essere trovali 
molto decisivi dopo l'avvenimento favo- 
revole al giudizio di coloro stessi che, 
spettatori del caso, erano rimasti nella 
inazione. La riuscita non potè essere più 
felice; giacchè il fanciullo fu realmente, 
sull’ istante, richiamato dalla morte alla 
vita; la ferita semplicissima, riunita col- 
1° apparecchio e colla fasciatura conve- 
nienti, fn guarita perfettamente in pochi 
giorni. 

» Questa osservazione 
utile sotto un punto di 
memorie che 1° Accademia pubblicò sulla 
tracheotomia. Nel quadro delle calamità 
cui questa operazione, troppo trascurata, 
può rimediare efficacemente, non si vide 
che dei corpi stranieri passati, per errore 
di luogo, nella trachea, invece di essere 
portati nell’ esofago per l’azione dei mu- 
scoli che servono alla deglutizione. Qui si 
tratta di un corpo straniero venuto dal 
di fuori, e che cagionò subifo i sintomi 
più gravi e più pericolosi. La difficoltà era 
di riconoscere il corpo straniero; e si vi- 
de quale fo la mia guida in questo caso 
particolare, assai imbarazzante, ma che 
deve dar luogo a riflessioni più estese. 
L’incisione da me fatta non sarebbe stata 
senza frutto, quando anche non avessi 
scoperto il corpo straniero; avrei dovuto 
allora, se non m° inganno, ‘aprire la tra- 
chea fra due anelli, per procurare prove 
visoriamente la libertà della respirazione 
a questo fanciullo. 

» Quando un corpo straniero produrrà 
questi effetti formidabili, e sarà situato in 
guisa che riesca impossibile seguirne la 


può sembrare 
vista, dopo le 
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traccia per farne l’estrazione, l'indicazione 
urgente chiamerà efficacemente la chirur- 
gia in soccorso dell’ umanità, prossima a 
soggiacere in una situazione così perico- 
losa. L’ operazione della tracheotomia ri- 
medierà prima di tutto all’ effetto, che è 
la soffocazione imminente. La conserva- 
zione dell’ ammalato essendo assicurata 
con questo mezzo, si avrà il tempo di 
dirigere convenientemente le ricerche ne- 
cessarie per togliere la causa colle risor- 
se immediate dell’ arte; o di aspcttare, 
senza timore, quelle della natura che può 
soccorrerci utilmente colla formazione più 
o meno pronta di un ascesso, come se ne 
hanno degli esempi in altri casi dello 
stesso genere. » (De Lamartinière, Me- 
morie dell’ Accademia di chirurgia, 
tomo V, p. 321.) 

Fra’ turbamenti funzionali determinati 
dal corpo straniero nel canale che lo con- 
tiene, uno ve n°è sul quale dobbiamo 
ancora aggiungere una parola, ed è l°al- 
terazione della voce che diviene rauca 
in qualche. caso, e conserva questo ca- 
rattere lunga pezza anche dopo Il’ estra- 
zione del corpo straniero. Si deve tutta- 
via convenire che questa raucedine della 
voce è rara, e che è più raro ancora che 
essa sopravviva alla scomparsa del corpo 
straniero. Spesso la voce non offre alcuna 
alterazione naturale; in altri casi, queste 
alterazioni sono intermittenti come la tosse 
e la dispnea cui si legano. 

Un sintomo, un segno the non attirò 
l’ attenzione che in questi ultimi tempi, 
è 1° alterazione del romore respiratorio 
nella parte superiore deli’ albero bronco- 
laringeo. Quando il corpo straniero è mo- 
bile, 1°’ orecchio percepisce il romore dei 
suoi movimenti, e la mano applicata sulla 
trachea sente il soffregamento che ne ri- 
sulta lungo il condotto. Questi due carat- 
teri sembrano essere stati indicati per la 
prima volta da Boyer. 

L'osservazione seguente è notevole per» 
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ciocchè un soffregamento era prodotto dat 
movimento alternativo da alto in basso e 
da basso in alto del corpo straniero, e 
perchè il ridere faceva cessare la calma 
inducendo la tosse e la dispnea. 

Osservazione 7.* Corpo straniero nel 
la trachea 5 laringo - tracheotomia 5 
guarigione. 

« Celina M... ., dimorante nella stra» 
da s. Domenico, N.° 12, di quasi cinque 
anni, giuocava il 17 seitembre 1828, con 
delle perle di vetro, quando una di que- 
ste perle, che essa teneva nella. boc- 
ca, cadde nella laringe. Poco dopo, ella 
si lamentò con sua madre di provare nel 
collo delle punture dolorose che, quando 
essa camminava o eseguiva dei movimen- 
ti, erano accompagnate da tosse for- 
tissima e da fischio notevole. Nel ripo- 
so, il leggero dolore del collo non ces- 
sava di farsi sentire; ma non esisteva 
alcun turbamento della respirazione, e 
nulla che avesse potuto far pensare a co- 
loro che avessero ignorato le circostanze 
antecedenti, che un corpo straniero fosse 
caduto nella trachea. Quindi, il medico 
presso il quale la fanciulla fu trasportata. 
poco dopo l’accidente, non riconobbe al» 
cun segno della presenza di questo cor- 
po nelle vie aeree, e non si decise che 
dopo gl'indizii precisi di sua madre, a 
farle prendere due grani di emetico, È 
quali non ebbero per effetto che di pro- 
vocare qualche vomito acquoso, sebbene 
degli alimenti fossero stati presi poco prima. 

» Tutlavia, prima dell’ amministrazione 
dell’ emetico, e per suggerimento del me- 
dico, la fanciulletta fu condotta da me; 
ma siccome essa vi era stata trasporta- 
ta sulle braccia di sua madre, e sicco- 
me nessuno. sforzo e nessun movimento 
avevano dato luogo alla manifestazione 
del più lieve turbamento della respirazio- 
ne, non mi fu neppure possibile ricono= 
scere alcun segno dell’ esistenza di .un 
corpo straniero nella trachea, 
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» La fanciulla, nel corso della giornata 
seguente, provò nuovi accidenti. Tutto 
che dava luogo a dei movimenti respi- 
ratorii un poco estesi produceva una pic- 
ciola tosse secca, seguita ben presto da 
un accesso violento. La notte fu un poco 
agitata, il sonno difficile e spesso inter- 
rotto dalla tosse. L'indomani, assai a 
buon® ora, vidi nuovamente 1° ammalata, 
che era stata condotta da me dal dott. 
Deleau il quale, avendola-veduta più vol- 
te il dì innanzi sotto i suoi accessi, mi 
rese conto di ciò che egli aveva osser- 
vato. Tuttavia, nel momento in cui io la 
esaminava, la fanciulla era in uno stato 
di calma perfetta; ma avendo cercato di 
eccitarla a ridere, vidi manifestarsi subito 
un accesso di febbre convulsiva. Da que- 
sto momento non dubitai più dell’ esi- 
stenza di un corpo straniero nella tra- 
chea, e proposi ai parenti di farne 1° e- 
strazione. 

» Poche ore dopo, accompagnato da 
mio figlio, dal dott. Chalin, e dai signori 
| Compaginac e Reynard, assistenti interni 
dello Spedale della Carità, mi recai dal- 
l’ammalata ; il dott. Deleau, suo medico 
ordinario, vi si trovava. Allora essa era 
tranquilla e non provava alcun sintomo 
inquietante, solamente di tratto in tratto 
la respirazione era un po’ difficile. Un 
momento, la mano applicata al collo fece 
percepire un leggero strepito che si po- 
teva riferire ai movimenti di andata e di 
venuta del corpo straniero agitato dall’ a- 
ria nell’ inspirazione e nell’ espirazione ; 
dopo aver fatto tutti i preparativi ne- 
cessarii passai subito all’ operazione che 
sola poteva permettere 1° estrazione 0 
I’ uscita spontanea. Una tavola guernita 
di guanciali era stata disposta in un luo- 
go ben rischiarato; la picciola ammala- 
ta vi fu collocata e mantenuta in posi- 
zione quasi orizzontale, colla testa solida- 
mente fissata dalle mani di un assistente, 
ed un po’ rovesciata indietro, per guisa 
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che la pelle del collo fosse leggermente 
tesa. Le cose essendo così disposte, pra- 
ticai sulla parte media del collo un’ in- 
cisione longitudinale, la cui estremttà su- 
periore incominciava a livello dell’ orlo 
della cartilagine. tiroidea e terminavasi 
mezzo pollice al di sopra dello sterno. 
Questa prima incisione non aveva inte» 
ressato che la pelle. HI sangue che scola- 
va venne asterso con diligenza. Una gros- 
sa vena sottoculanea, che costeggiava la 
parte media del collo, fu spinta sopra uno 
dei lati dell’ incisione. Un denso strato di 
tessuto cellulare pinguedinoso, ed i mu- 
scoli sterno-ioidei e sterno-tiroidei nascon= 
devano ancora la trachea, che si poteva 
appena sentire a cagione del suo picciolo 
volume. Queste parti furono incise a più 
riprese e con precauzione. Essendo sco- 
lato del sangue a spruzzo da due o tre 
vene, queste furono allacciate. Arrivato sui 
cercini cartilaginosi della trachea, non 
passai alla loro incisione altro che dopo 
essermi assicurato che non iscolava la più 
tenue quantità di sangue. Allora intro- 
.ducendo nel fondo della ferita il dito in- 
dice della mia mano sinistra, in guisa 
che 1° unghia, appoggiata sulla trachea, 
potesse servire di condutlore alla lama 
stretta di un bistorino puntuto, vi im- 
mersi lo strumento a poca profondità, e 
non lo estrassi che colla precauzione di 
aggrandire alcun poco l’ apertura. Subito 
un fischio fortissimo, prodotto dal passàg= 
gio dell’ aria attraverso la ferita, indi- 
cò che io era pervenuto entro le vie ae- 
ree; e la fanciulla, che fino allora ave- 
va espresso colle grida il suo spavento 
ed i suoi patimenti, cessò di farsi inten- 
dere e non articolò più parola. Una tenta 
‘ scanalata fu introdotta nella trachea da 
alto in basso; e, col mezzo del bistorino 
condotto sopra di essa, 1° apertura fu ag- 
grandita coll’incisione di parecchi cercini 
cartilaginosi. Nella stessa maniera, ma por= 
tando l'estremità della tenta verso la la- 


96 
ringe, si divise la cartilagine cricoide. 
Sebbene l° apertura praticata fosse quindi 
sufficiente a permettere 1° uscita del cor- 
po straniero, tuttavia esso non usciva 
durante l’ operazione, e non feci alcuna 
ricerca per assicurarmi del luogo che esso 
occupava, nè alcun tentativo per estrarlo. 
La fanciulla, subito dopo, fu coricata nel 
suo letto, colla testa un po’ rialzata, ed 
una pezzuolina fu collocata dinanzi la fe- 
rita collo scopo di proteggerla dal con- 
tatto immediato dell’aria. 

» Dopo aver prevenuto i parenti che il 
corpo straniero sarebbe certamente espul- 
so poco dopo, mi disponeva a lasciare la 
casa, quando uno degli assistenti, essen- 
dosi avvicinato alla picciola ammalata, ed 
avendo sollevato la pezzuolina che nascon- 
deva la ferita, trovò fuori il corpo stra- 
niero; era una perla di vetro, oblunga, 
liscia, di cinque linee di lunghezza e di 
tre nella sua maggiore larghezza, e fo- 
rata nel senso della sua lunghezza da un 
condotto di una linea di diametro. 

» Nei giorni che seguirono 1° operazio- 
ne, non si manifestò alcun accidente, e 
ben presto la ferita progredì alla  cica- 
trizzazione, Tuttavia verso il 14.° 0 415.0 
giorno, e quando essa stava per chiudersi 
del tutto, la fanciulla fu assalita da sof- 
focazioni considerevolissime insorgenti tut- 
to ad un tratto e persistenti tre o quat- 
tro ore. Allora la faccia era fortemente 
iniettata, gli occhi sporgenti, e tutti i 
lineamenti esprimevano la più viva an- 
sietà. Questi accessi insorgevano due 0 
tre volte al giorno e furono osservati per 
quattro giorni. Parecchie volte la soffo- 
cazione parve così imminente, che i pa- 
renti ne concepirono vivissimi limori, Tut- 
tavia il dott. Deleau, che solo era inca- 
ricato di assisterla e di fare le medicature 
necessarie, riusciva «allora a rendere la 
respirazione più facilé spostando un po’le 
labbra della ferita. Questi accidenti non 
essendosi riprodotti, la ferita progredì 
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verso la guarigione, ma lentamente, giac= 
chè solo da tre settimane circa, vale a 
dire dopo tre mesi e mezzo contando dal 
momento in cui l° operazione fu praticata, 
l'apertura fatta alla trachea cessò di dar 
passaggio all’ aria, e la ferita si è com- 
pletamente cicatrizzata. Così pure da que- 
st’epoca soltanto la sua voce è ritornata, 
ma col suo timbro naturale. Presentemente 
la fanciulla è in perfetta salute, sebbene 
un reuma assai forte, contratto nel prin- 
cipio di gennaio, abbia lasciato in lei una 
leggera disposizione a tossire, e sebbene 
ogni matlina essa sia costretta a fare qual» 
che sforzo per espellere delle mucosità 
viscose che sembrano raccogliersi nella 
laringe durante il sonno. 

ss» Nulladimeno devo dire che la cica- 
trice non è del tutto esente da deformità, 
e, sia che gli accidenti insorti durante la 
cicatrizzazione della ferita abbiano impe» 
dito di mantenerne gli orli conveniente» 
mente uniti, sia che i bottoni carnosi, che 
si sono sviluppati alla sua superficie, non 
sieno stali sufficientemente ‘repressi’ col 
mezzo del nitrato d’argento, la cicatri- 
ce che n° è risultata è sporgente, trian 
golare, rossa, e la pelle che l’avywieina su» 
periormente vi si mostra leggermente ag- 
grinzata. » (Boyer, Giorn. ebd. di med., 
tomo II, p. 268, 1829.) 

Vi sono due romori che possono pro- 
dursi pei movimenti del corpo straniero 
nella trachea, l’uno di soffregamento alle 
pareti di questo condotto, l’altro di urto 
contro le corde vocali inferiori. Dupuy= 
tren notò bene quest’ultimo romore nel- 
l’osservazione seguente: 

Osservazione 8.3 Fagiuolo introdotto 
nelle vie aeree ; tracheotomia ; guari- 
gione. 

« Un fancialletto di sei anni, dimo- 
rante a Savigny, presso Parigi, si diver- 
tiva, il 18 maggio 4822, a gettare per 
aria dei fagiuoli, ricevendoli in seguito in 
bocca, Uno di questi fagiuoli passò bru- 
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scamente 1° epiglotta ed entrò nelle vie 
neree; subito egli fu assalito da tosse, da 
soffocazione, e ‘restò in questo. stato. pe- 
nosissimo per un’ ora circa. Tranquillato, 
prese cibo: ben presto gli accidenti ri- 
comparvero ; la tosse: era soffocante, il 
vomito frequente, 1° ansietà estrema. Un 
medico fu chiamato presso il fanciullo, e 
credette, non si sa troppo dietro qual se- 
gno, che il corpo straniero fosse arrestato 
nell’ esofago, giacchè egli siringò a più 
riprese questo canale, amministrò dei vo- 
mitivi; ma, come era. facile prevedere, 
questi mezzî non ebbero alcuna riuscita. 
Il picciolo ammalato andava sempre soffo- 
candosi, aveva un rantolo assai forte, si 
lamentava di un dolore vivissimo nella 
trachea, ciò. che indusse probabilmente il 
medico a far applicare delle sanguisughe 
attorno al collo. 

» Nel quinto. gierno, gli accidenti. ave- 
vano preso tal gravità, che i parenti del 
fanciullo, spaventati del corso crescente 
della malattia, giudicarono indispensabile 
di richiedere altri soccorsi. Questo fan- 
ciullo fu condotto allo spedale maggiore 
di Parigi, e coricato nella sala santa Mar- 
ta al N.° 29. Il 25 maggio, nel momento 
della visita, egli presentava i sintomi. se- 
guenti: prostrazione considerevole pro- 
dotta in gran parte dalla sua malattia ed 
un poco anche dalla stanchezza del viag- 
gio; voce estinta, viso gonfio, occhi spor- 
genti, iniettali, naso e labbri azzurrognoli, 
respirazione molto accelerata ed accom- 
pagnata da un rantolo tracheale romoro- 
sissimo, che estendevasi non solo nella 
trachea, ma anche in molta estensione 
delle diramazioni bronchiali. Nei movimenti 
inspiratorii, in basso della laringe, si fa- 
ceva intendere un romore di. soffrega- 
mento o di urto simile a quello di un 
turacciolo che colpisce alternativamente 
gli‘orli dell’apertura che è destinato a 
chiudere ; questa specie di suono parti- 


colare non poteva provenire che dall'ur- 
Bipmor. Vol. V. 
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to di un corpo straniero che si applicasse 
sugli orli della glotta, smosso come era 
dalla colonna d’aria. Durante la respira- 
zione una tosse convulsiva ritornava ad 
intervalli più o meno: frequenti, toglieva 
il fiato al picciolo. ammalato e lo minac- 
ciava di una prossima soffocazione; 1° a- 
sfissia era imminente, e bisognava dun= 
que appigliarsi subito ad un partito. La 
operazione della tracheotomia era per 
l’ammalato la sola ancora di possibile sal- 
vezza; sebbene il di lui stato fosse grave, 
il prof. Dupuytren non esitò a praticarla 
nel mode-seguente. Coricato il fanciullo 
sel dorso, colla testa leggermente rove- 
sciata indietro, 1° operatore colla mano 


' destra fa un’incisione estesa dalla parte 


inferiore della cartilagine cricoide alla par- 
te superiore dello sterno, divide la pelle 
ed il tessuto cellulare sottocutaneo. Una 
ecchimosi assai considerevole, prodotta 
dalla -puntura di parecchie sanguisughe, 
sembra dover rendere più difficile 1° ope- 
razione ; tuttavia un’ altra incisione più 
profonda pone allo scoperto la trachea. 
Siccome non iscolava che una leggerissi- 
ma quantità di sangue venoso dagli orli 
della ferita; il prof. Dupuytren si affrettò. 
di entrare nella trachea; egli fissa questo 
canale col pollice e col medio della mano 
sinistra, introduce l° indice nell’ incisione 
fino alla trachea, guida sull’ unghia di 
queste dito il bistorino di eui si è ser- 
vito per fare 1° incisione, e penetra con 
una puntura nella trachea; Papertura e 
dilatata leggermente in alto ed in basso, 
I’ aria sfugge proiettando sangue e muco. 
Si lascia un istante riposare il picciolo 
ammalato ;3 poi 1° apertura alla trachea 
viene aggrandita col bistorino bottonuto; 
questa apertura può avere un pollice ad 
un poliiee ed un quarto; l*aria esce in 
maggior quantità, con muco mescolato a 
sangue. S° introduce fra le labbra della 
ferita le morse di una pinzetta ad anelli” 
per istaccarle e favorire 1° uscita del cor- 
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po straniero che si presenta a due riprese 
differenti all’ apertura ; si procura di af- 
ferrarlo colle pinzette; una volta vi si 
riesce, ma non ne resta che una piceiola 
parte ; il rimanente è quasi subito espul- 
so con una forte inspirazione. Era un fa- 
giuolo, come l'aveva indicato il fanciullo; 
esso aveva acquistato un volume consi- 
derevole. L° ammalato si trovò sollevato 
quasi immediatamente. Scolò una gran- 
dissima quantità di mucosità dense, me- 
scolate a del sangue, che erasi stravasato 
nelle vie aeree durante 1° operazione. 
L° ammalato è trasportato nel suo letto. 
Sebbene non esca sangue dalla ferita, non 
si giudicò a proposito dl riunirne imme- 
diatamente gli orli, per timore che non 
insorgesse un enfisema nel tessuto cellu- 
lare (Medicare semplicemente la ferita 
con una pezzuolina finestrata spalmata di 
unguento sulla quale si applicherà delle 
filacce ed una compressa; per bevanda, 
tisana d° orzo addolcita ; dieta. ) 

» Il 24, al colore livido del naso, delle 
labbra e delle guancie, succedette un 
rossore considerevole. Havvi febbre nel 
corso della giornata; molte mucosità esco- 
no per l'apertura. Tuttavia la notte non 
fu molto cattiva ; il picciolo ammalato dor- 
mì qualche ora ; rantolo mucoso per molla 
estensione della regione anteriore e su- 
periore del polmone ; il polso, debole e 
miserabile prima dell’ operazione, aveva 
acquistato della forza, ed anche un po’ di 
durezza e di frequenza; pelle calda, ali- 
tuosa; respirazione accelerata. ( Sangui- 
sughe alla parte inferiore del collo; la 
stessa medicatura che il. giorno prece- 
dente ; si lascia ancora gli orli della fe- 
rita separati; decotto di orzo e di viola 
addolcito per bevanda; dieta. ) 

so Il 2%, la giornata e la notte prece- 
dente furono assai buone; le sanguisughe 
hanno un po’ calmato l’irritazione dei 
bronchi e della traehea; la faccia è me- 
no colorita ; la respirazione, sempre fre- 
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quente, sembra un po’ meno difficile. Del 
pus, mescolato a molta mucosità, esce 
dalla ferita ; rantolo mucoso ; ventre indo- 
lente ma un po’ duro; costipazione da tre 
giorni; la febbre è assai forte. 

» Si avvicina gli orli della soluzione 
di continuità col mezzo di listarelle con- 
glutinative e di compresse graduate. (Una 
cucchiaiata di mele mereuriale, il solito de- 
cotto d’orzo e di viola; dieta.) 

» Il 26, v'ebbe molta tosse; la febbre 
raddoppiò nella giornata. H picciolo am- 
malato fu molto agitato; la fasciatura ap- 
plicata per mantenere gli orli della ferita 
fu scomposta da violenti colpi di tosse. 
Tuttavia la notte non fu troppo cattiva ; 
v* ebbe un po’ di sonno. La respirazione 
è restata disturbata ed accelerata; il polso 
frequente ; ta pelle calda ed un poco u- 
mida. Si teme che siasi dichiarata un’in- 
fiammazione di cattiva natura nelle vie ae- 
ree, oppure un flemmone nel tessuto cel- 
lulare del collo nei dintorni della ferita. 
(Qualche cucchiaiata di siroppo d°ipeca- 
cuana; clistere col miele mercuriale ; ap- 
plicazione di una fasciatura contentiva con 
istriscioline di diachilon e con compresse 
graduate, per mantenere riuniti gli orli 
della ferita; sei sanguisughe dinanzi la 
trachea ; la stessa bevanda. ) 

ss Il 27, miglioramento notevole ; le 
sangtisughe fanno molto bene; il siroppo 
non fu amministrato. Tosse meno frequen- 
te; respirazione ancora’ un poco accele- 
rata, ma non difficile; movimento febbrile 
moderato ; molto pus esce dagli orli della 
ferita la cui fasciatura non fu scomposta; 
il rantolo mucoso ha diminuito molto. ll 
fanciullo s° indebolisce, impallidisce, chie- 
de alimenti. (La stessa tisana per bevan- 
da; tornar ad applicare la fasciatura con- 
lentiva; qualche cucchiaiata di brodo gras» 
so; un podi panata. ) 

» Il 28, il miglioramento continua; la 
tosse ha considerevolmente diminuito di 
frequenza ; apiressia quasi completa; re» 
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spirazione appena difficile ; la voce è na- 
turale. Sebbene gli orli della ferita ‘non 
mandino molto, pus, sono quasi riuniti ; 
non vi passano più mucosità ; buon appe- 
tito. (Latte dimezzato coll’acqua di orzo, 
brodo.) 

» Il 29, non v’ha più febbre. Gli orli 
della ferita sono coperti da bottoni car- 
nosi, ma lasciano sfuggire ancora un po’ 
d° aria; tosse rara; un po’ di rantolo mu- 
coso; molto appetito. Fino al 4 giugno, 
nulla avviene di particolare. In quest’ e- 
poca, il fanciullo è in piena convalescenza; 
fa ferita, in gran parte cicatrizzata, man- 
da ancora un po’ di pus, ma non ne passa 
più aria nè mucosità. La tosse è quasi 
nulla, la voce è nello stato normale; le 
funzioni digestive si esercitano libera- 
mente. I dolori, le perdite di sangue, la 
dieta hanno considerevolmente indebolito 
il picciolo ammalato che desidera viva- 
mente di tornare a casa sua. L°aria della 
campagna compirà la guarigione del fan- 
ciullo, che sta per essere restitaito ai 
suoi parenti. »» (Dupuytren, Clinica, to- 
mo III, p. 492.) 

Nel numero dei segni fisici, dobbiamo 
collocare la gonfiezza della trachea coin- 
cidente con ciascuna espirazione. Questo 
fenomeno, che fu osservato, dipenderà 
dall’ occlusione incompleta della -glotta 
per lo spostamento del corpo straniero 
nell’ espirazione, oppure dallo stringimen- 
to permanente del calibro della glolta o 
della parte superiore della trachea pel 
corpo straniero immobile. 

In un caso di diagnosi, gioverà ricor- 
darsi il genere di deglutizione che potè 
far credere che il corpo straniero fosse 
nell’esofago. 

Infatti si può ingannarsi sul cammino 
che ha seguito il corpo straniero dopo 
aver oltrapassato 1’ istmo delle fauci. Nel 
caso seguente, la fanciulla, già ragione- 
vole, credette di aver inghiottito una fa- 
va, e dei pratici stessi, dividendo il di 
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lei errore, pensavano ‘che la fava fosse 
fermata nell’ esofago. Ciò che contribuiva a 
cagionare questo sbaglio, si era il sollievo 
che provava I° ammalata quando lo stru- 
mento armato di spugna discendeva sotto 
il punto dove il dolore si faceva sentire 
al collo, e soprattutto i lunghi intervalli 
di calma che separavano gli accessi di 
soffocazione. Dal complesso dei commemo- 
rativi, avvalorati dall’ edema che si svi- 
luppò ai lati della trachea, Louis diagno- 
sticò subito un corpo straniero nel con- 
dotto aereo. Ecco questa osservazione ine 
teressantissima, nella quale la tenerezza 
mal inspirata dei parenti, e le opinioni 
poco savie di parecchi consulenti fecero 
riprovare l'operazione che sarebbe stata 
la sola ancora di salvezza, come prova 
I° avvenimento che ebbe luogo nel terzo 
giorno. 

Osservazione 9. « Il lunedì, 19 marzo 
1759, a cinque ore pomeridiane, una fan- 
ciulletta di 7 anni, nipote di un mercante 
di vino, giocando con dei fagiuoli secchi, 
se ne gettò uno in bocca e credette di 
averlo inghiottito. Fu assalita subito da 
difficoltà di respirare e da una tosse con- 
vulsiva che la molestò molto. La fanciulla 
dichiarò di aver inghiottito un fagiuolo; 
le furono dati quei soccorsi che si credet- 
iero convenienti; la mancanza di riusci» 
ta fece chiamare successivamente parecchi 
chirurghi, i quali provarono pure inu- 
tilmente i differenti mezzi che l’arte pre- 
scrive per procurare l'uscita dei corpi 
stranieri che sono nell’ esofago, 0 per 
ispingerli nello «stomaco. Una spugna fina 
attaccata con precauzione all’ estremità di 
una bacchetla di balena, molto cedente e 
molto flessibile, fu portata a diverse ri- 
prese in tulta 1° estensione dell’ esofago. 
La fanciulla, che mostrava colla mano che 
il corpo straniero trovavasi alla metà del 
collo, credeva sentire qualche sollievo 
quando la spugna era stata portata più 
in hasso che il luogo inditato. Essa aveva 
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di tratto in :itratto delle tossi violente, i 
cui sforzi. eccitavano : convulsioni in tut- 
te le membra; la deglutizione era libe- 
ra; le si aveva fatto inghiottire senza 
molta difficoltà dell’ acqua tiepida e del- 
l’ olio di mandorle dolci. Due giorni in- 
tieri erano trascorsi in tali angoscie, quan- 
do i parenti mi chiamareno in soccorso 
di questa fanciulletta, la quale, con tutta la 
pienezza dei sensi e eon tutto il coraggio 
possibile, era stata tenuta più volte fra 
le loro braccia prossima a spirare .per 
soffocazione. Ben instruito di ciò che era 
avvenuto, entrai nella camera dell’ am- 
malata, fa quale era in letto, seduta, ap- 
poggiata sui pugni, e col solo sintomo di 
una respirazione laboriosissima. Le chiesi 
dove essa sentivasi male, e mi rispese«con 
un segno che non mi. lasciò alcun dub- 
bio sulla natura déll’accidente; essa ave- 
va portato. il. dito indice della mano si- 
nistra sulla trachea, fra la laringe e lo 
sterno. I tentativi. inutili che erano stati 


fatti dal lato dell’ esofago, nell’ intenzione’ 


di spostare il corpo straniero ; la natura 
ed il volume di questo corpo che non 
poteva essere arrestato nel condotto de- 
gli alimenti, e la facilità della deglutizio- 
ne, erano segni negativi dell’ esistenza 
del fagiuolo ‘nell’ esofago. La respirazione 
‘era la sola funzione lesa; essa era diffi- 
cile e con rantolo; la fanciulla espettorava 
un umore schiumoso, ed indicava così 
esattamente il punto doloroso dove esi 
steva l’ostacolo che cagionava le sue pe- 
ne, che non esitai a dire affermativamente 
ai parenti, colla semplice ‘vista, che il 
fagiuolo esisteva nella trachea, e che non 
v°® era che un solo mezzo di salvare la 
vita a questa fanciulla, cioè di farle una 
incisione per estrarre il corpo straniero, 
Li prevenni che l’ operazione non era nè 
difficile nè pericolosa; che essa aveva riu- 
scito ogniqualvolta era stata praticata, e 
che il pericolo urgentissimo non mi sem- 
brava permettere che 1° indugio necessa» 
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rio per avere dei chirurghi esperti che 
giudicassero con me della necessità in- 
dispensabile ed urgente di questa opera* 
zione. Credetti la precauzione utile per 
assicurare ia fiducia dei parenti, e gua- 
rentirmi in caso che l’avveuimento non 
avesse corrisposto alle mie speranze. Ritor- 
nai a casa mia per disporre tulto che era 
necessario per la tracheotomia; si venne 
a cercarmi dopo due ore, giacchè i con- 
sulenti raccolli mi attendevano. Dopo la 
mia partenza, la fanciulla aveva avuto 
della quiete ; era .coricata sul fianco ed 
addormentata. La mia opinione, mal e- 
sposta dai parenti -e dagli assistenti, e- 
ra stata .discussa prima del mio ritor= 
no; coloro che si erano fermati all’ idea 
che il corpo straniero fosse nell’ esofago, 
espressero la loro sorpresa sulla propo 
sizione di estrarre con un’ operazione un 
corpo straniero la cui presenza non erasi 
manifestata in alcun punto di questo con- 
dotto. Spiegai la mia opinione sulla ne- 
cessità della tracheotomia, e non mi aspet- 
tava. di veder -«sergere dubbii sopra un 
fatto così positivo. La ricerca della verità 
può autorizzare delle obbiezioni cui co- 
loro che le fanno non danno il grado di 
valore che esse meritano ; ma fui fermato 
sulla possibilità del caso. Mi si contestò 
che un corpo del volume di un fagiuolo 
potesse insinuarsi nella trachea, ima ri- 
condussi tutti alla mia opinione colla bre- 
ve esposizione dei fatti della stessa natu- 
ra che mi erano conosciuti, Si esaminò la 
fanciulla, la quale. stava un po’ meglio 
di quando io l’aveva veduta, e si trovò 
un enfisema ben caratterizzato ai due lati 
del «cello, al di sopra di ciascuna clavi- 
cola, sintomo che non esisteva due ore 
prima. Questa gonfiezza mi fece conchiu- 
dere che l’operazione diveniva più ne- 
cessaria e più urgente. I parenti la cui 
fiducia era stata scemata dalle opposizioni 
che io aveva trovate . nello stabilire 1° u- 
nanimità delle opinioni sulla natura del 
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male, provarono ‘grandissima perplessità 
‘quando loro si disse afflermativamente che 
‘Fa fanciulla poteva morire nell'operazione, 
‘che io non ‘aveva loro proposta che come 
una ferita semplicissima, la quale non n= 


duceva alcun pericolo. Essi mi chiesero a 


più riprese se io rispondeva della vita. 


‘della fanciulla nell’operazione. Il caso ur- 
gente in cui essa trovavasi e che peteva 
ad ogni istante farla. perire -se la si ab- 
bandonava alla sua sorte, nen poteva -es- 
sere dissimulato in tale occorrenza. Il pe- 
‘ricolo della situazione fu opposto a tutto 
«che l’operazione ci prometteva .di van- 
taggioso. La considerazione :della morte 
sicura della fanciulla se non la si opera- 
va, non potè risolvere i parenti ad espor- 
la alle eventualità di un mezzo proposto 
come indispensabile, e che toro sembrava 
poter accelerare la sua perdita. Invano 
rappresentai loro che se vi era da teme- 
re durante l*operazione, era per 1°acci- 
dente e non pel soccorse ; essi non com- 
presero questa distinzione, ‘ed io mi ri- 
‘tirai rifiutando il mio consentimento al- 
l’amministrazione di:«due grani di emetico, 
la cui indicazione mi sembrava dover es- 
sere inutile e -poter tornare pericolosa. 
‘Questo medicamento fu dato nella not- 
te; la fanciulla ‘fu spossata dal suo effetto 
e non ne coltenne alcun frutto, La vidi 
assai tranquilla il giovedì matlina; coloro 
che l’avevano visitata prima di me l°a- 
vevano trovata .a meraviglia ; sebbere essa 
stesse meglio ai miei occhi come ai loro, 
la respirazione rimaneva sempre accom- 
pagnata dal rantolo che io aveva osser- 
rato il dì innanzi nel tempo in cui essa 
era molto laboriosa. La respirazione stessa 
divenne soffocativa più volle nel corso 
della giornata, e la fanciuHa morì il gio- 
vedì sera, tre giorni completi dopò l’ac- 
cidente. 

3 Bordenave, che aveva veduto 1° am- 
malata, venne il venerdì maitina ad av- 
vertirmi della di lei morte; egli mi aveva 
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prevenuto chiedendo aî parenti la sezione 
del cadavere, la quale fu da lui praticata 
in questo giorno stesso, a sei ore della se- 
ra, dinanzi una numerosa assemblea che lo 
strepito di questo caso aveva attirata. Do- 
po aver fatta un’ apertura longitudinale 
alla pelle ed al grasso lunghesso la trachea, 
fra* muscoli sterno-ioidei e fra? due bron- 
chiali, egli spaccò la trachea longitudinal- 
ménte, tagliando tre dei suoi anelli. Nel- 
l’ istante stesso, tutti videro il fagiuolo, 
ed io lo estrassi con picciole pinzette. Si 
riconobbe dalla facilità di estrarre questo 
corpo straniero, che l’ operazione avrebbe ‘ 


‘ottenuto sul vivo 1° effetto più pronto e 


salutare. I parenii ebbero il dolore di 
aver sacrificato una fanciulla.che loro era 
cara all’irresoluzione ed alla timidità che 
le ragioni più persuasive non avevano 
potuto vincere. 

» Per poco che si sia versati nella lete 
tura degli autori, si sa che v° ebbero, in 
simile circostanza, parecchie vittime della 
diversità di opinioni o della dimenticanza 
dei precetti deli arte più positivi. Per pre- 
venire tali disgrazie, nulla v®ha di più 
interessante che il ricordare la più parte 
di questi fatti, e il segnare espressamente 
le circostanze che hanno potuto trarre in 
errore gli osservatori, e quelle che hanno 
servito di regola ai loro giudizii. Le false 
ragioni che mi parvero prevalere per far 


‘ dubitare dell’ esistenza di un corpo stra- 


niero nella trachea, | ebbero la loro origi- 
ne negl’ intervalli assai lunghi di tran- 
quillità apparente di cui godono gli am- 
malati. Si sa che una mica di pane, una 
goccia d’acqua che toccano l’origine del- 
la trachea in una deglutizione i cui movi- 
menti non si compiono esattamente, irritano 
questa parte, ed eceitano una tosse vio= 
lenta la quale non cessa che collo spo- 
stamento del corpo straniero. Quindi sem- 
bra naturale il pensare che un corpo più 
considerevole pel suo volume il. quale 
avrà oltrepassato lo stretto della glotla, 
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dovette produrre degli accidenti più dispia- 
cevoli. Se la causa è permanente, gli as- 
salti non sembrano dover soffrire alcuna 
interruzione. Per quanto specioso sia que- 
sto ragionamento, non è d’ alcun peso. 
Esso suppone nell’ interno della trachea lo 
stesso grado di sensibilità e di irritabilità 
che alla glotta, locchè è manifestamente 
contrario alla certezza delle cognizioni fi- 
siologiche. Un corpo straniero, liscio e 
polito, come un fagiuoîo, rimanendo nella 
trachea, non fa if principio che distur- 
bare la respirazione per 1’ ostacolo che 
cagiona il suo volume al libero passaggio 


dell’ aria. La sensazione è molto più im-' 


portuna che dolorosa; ma essa basta, co- 
gl’ imbarazzi consecutivi di cui esamine- 
remo più sotto le cause e gli effetti, per 
eccitare la tosse, la quale diviene neces» 
sariamente convulsiva e soffccante quan- 
do il corpo strariero è rispinto verso la 
glotta, e quando esso irrita internamente 
le labbra di questa apertura. Passati questi 
accessi, una calma ingannatrice succede 
allo stato più spaventevole. Queste alter- 
nalive fecero credere a qualche persona, 
nel caso particolare di cui ho tracciato la 


storia, che vi fosse un asma umorale | 


e convulsivo ; che non si dovesse atle- 
nersi alla testimonianza della fanciulla che 
diceva di aver inghiottito il fagiuolo, il 
quale, se fosse stato nella trachea, avreb- 
be cagionato più prontamente la soffoca- 
zione. (Louis, Memorie dell’ Accademia 
di chirurgia, tomo IV, p.314.) 

Con ragione Louis avvicina questa 0s- 
servazione a quella che venne fatta da 
T. Bonet, nel caso che siamo per rife- 
rire. 

Osservazione 10.3 Nel 41650, un ceer- 
to Gainier, d'anni 7, figlio di un orefìce 
di Ginevra, mangiava del riso. cotto nel 
brodo di carne ; un ossicino che si tro- 
vava in quella vivanda passò nella tra- 
chea. Il fanciullo indicava col dito, verso 
la metà del collo, il luogo dove il corpo 
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straniero erasi fermato, La respirazione era 
soprattutto più laboriosa, ed il dolore pun 
torio, L'operazione della tracheotomia fu 
consigliata da Bonet, ma un altro medico 
non credette convenirne: bronchotomiam 
frasi, dice Bonet, alteri medico ineptam 
visam. Dopo cinque giorni il fanciullo morì; 
fu aperta la trachea, e ne venne estratto 
un ossicino di forma triangolare. La morte 
di questo fanciullo deve certamente es- 
sere imputata all’ opposizione del medico 
che Bonet ebbe per consulente ; nulla può 
in tale circostanza giustificare il torto 
che egli ebbe. Tutte Je particolarità di 
questo fatto stabiliscono molta analogia 
fra esso e quello riferito da Louis. 1 due 
fanciulli erano della stessa età; i sintomi 
del loro accidente furono gli stessi; I° uno 
e l’altro indicavano il luogo dove il cor- 
po straniero erasi fermato; in amendue i 
casi la tracheotomia fu . proposta, ed in 
ambidue la morte fu cagionata egualmente 
dall’omissione di questo soccorso. Forse 
essa fu meno pronta nell’ osservazione di 
Bonet, perchè a ragione dell’ irregolarità 
della sua figura e delle punte dei suoi 
angoli, il corpo straniero non avendo can- 
giato di luogo, non sarà stato. sottoposto 
all’ azione dell’ aria, .e spinto a diverse 
riprese contro la glotta, per eccitarvi la 
tosse convulsiva che stancò molto la fan- 
ciulla, la cui perdita fu accelerata dalle 
recidive. Forse non è inutile notare il ti- 
tolo sotto il quale Bonet pose questa ose 
servazione: Dyspnaea ab infiro asperae 
arteriae ossiculo. Ora, col termine dispnea, 
tutte le persone dell’ arte sanno che gli 
autori hanno inteso Ja semplice difficoltà 
di respirare cagionata dagl’ imbarazzi leg- 
geri della trachea e dei bronchi, e furo- 
no chiamati dispnoici coloro che avevano 
queste parti imbarazzate da umori grassi 
€ viscosi. 

Dopo aver indicato il modo d° introdu- 
zione ed i sintomi del corpi stranieri delle 


| vie aeree, dobbiamo esporre il loro corso, 
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vale a dire indicare ciò che essi divengono 
dopo un soggiorno più o meno prolunga- 
to nel canale ‘respiratorio. 

Il corpo straniero può restare nella 
trachea o nella laringe come si è veduto 
nel più delle autossie' che furono prati- 
cate; quasi sempre lo si trovò dietro l’in- 
cisione che avrebbe salvato 1° ammalato 
se fosse stata praticata durante la vita. 
Quando ‘il corpo straniero resta così in 
luogo, mobile o no, può indurre un*a- 
sfissia immediata, intercettando più o me- 
no completamente il calibro del tubo 
aereo. 

Louis attribuisce pure una parte all’en- 
fisema nella morte degli ammalati. 

« È ben provato che alcuni ammalati 
sono sopravvissuti parecchi giorni all’ esi- 
stenza di un corpo straniero nella trachea, 
dove esso non faceva che disturbare il 
passaggio dell’aria ; restava ancora în que- 
sto condotto più spazio vuoto che la 
glotta non ha opertura, In qual modo 
dunque un corpo stranfero, come una fa- 
va, può cagionare la morte? Abbiamo ve- 
duto che la sua presenza non aveva ecci- 
tato nè infiammazione nè suppurazione ; 
le tossi convulsive lasciavano grandi in- 
tervalli; quindi esse non potevano essere 
la causa immediata della soffocazione, a 
meno che non abbiano portato il corpo 
straniero contro la glotta, e non ve l’ ab- 
biano trattenuto tanto da eccitare una 
contrazione spasmodica che toglie assolu- 
tamente la respirazione. Ma è mai possi- 
bile che l’effetto che i colpi di tosse non 
hanno prodotto nella loro maggiore vio- 
lenza sia determinato da essi nello stato 
d’ indebolimento in cui 1’ ammalato tro- 
vasi ridotto dopo alcuni giorni? Un sinto- 
mo particolare si è manifestato nel fatto 
da me osservato; esso merita un esame 
tanto più attento in quanto che nessun 
osservatore ne aveva fatto menzione; è 
* enfisema il quale non comparve’ che alla 


fine del secondo giorno al di sopra delie 
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due clavicole. Secondo le apparenze, esso 
erasi formato in meno di due ‘ore, e da 
quel momento in poi esso non fece note- 
vole progresso. 

» La comparsa di questo enfisema, più 
che le \mie ragioni, compì di ricondurre 
gli spiriti alla mia opinione sull’ esistenza 
della fava nella trachea. Non credo che 
nessuno di coloro che ebbero occasione 
di veder l’ammalata, abbia potuto avere 
un’idea ben giusta della formazione di 
questo sintomo. Si poteva immaginare che 
il corpo straniero per l° ostacolo che po- 
neva, da 48 ore, al libero passaggio dele 
I’ aria, avesse cagionato la dilatazione for» 
zata della trachea, ed il diradamento delle 
membrane che uniscono gli anelli cartila- 
ginosi di questo condotto ; ma I° apertura 
del corpo dissipò tale illusione. Il tumore 
flatulento non erasi formato nei dintorni 
della trachea. Noi non vediamo in quel 
punto che i limiti dell’ enfisema; il corpo 
stesso del polmone ed il mediastino era- 
no enfisematosi. La ritenzione dell’ aria, 
disturbata dal corpo straniero in ogni mo- 
vimento di espirazione, e soprattutto nei 
colpi di tosse, produceva un ricacciamen» 
to violento di questo fluido verso la sue 
perficie del polmone, nel tessulo spugna» 
so di questo viscere ; esso passò in se 
guito nelle cellule che uniscono il pol» 
mone alla sua membrana propria che la 
pleura gli fornisce; e per comunicazione 
di cellule in cellule, ha prodigiosamente 
gonfiato il tessuto follicoloso che separa 
le due lamine del mediastino; l’enfisema, 
nei suoi progressi, si è finalmente mo- 
strato al di sopra delle clavicole. Questo 
gonfiamento del polmone e delle parti 
circonvicine, per l’aria che erasi insinuata 
nei tessuti spugnoso e cellulare, è una 
causa ben manifesta di soffocazione; e 
questo gonfiamento sembra un effelto co- 
sì naturale della presenza di un corpo 
straniero nella trachea, che si stenta a 
' eredere che esso non-ne sia un sintomo 
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essenziale, sebbene alcun autore: non vi 
abbia fatto attenzione. 

s» Questo fenomeno ben positivamente 
osservato aumenta il fondo delle cono- 
scenze patologiche, e non sarà meno utile 
in terapeutica, per la luce che spande 
sull’ effetto di certi soccorsi. L'indicazione 
curativa dell’ enfisema consiste nel far 
uscire dalla tonaca cellulare il fluido ela- 
stico che la distende; il riassorbimento 
nei vasi è lentissimo, e l’esperienza non ha 
mostrato fino”al presente altre risorse che 
l’orifizio della ferita stessa, quando l’ac- 
cidente n°è la conseguenza; o delle sca- 
rificazioni verso le quali si respinge I’ aria 
con una pressione moderata, e con fre- 
gagioni che la dirigono verso queste a- 
perture. L'osservazione di Ambrogio Pa- 
reo, sulla cura di un enfisema, è troppo 
memorabile per non servire di base alla 
dottrina più solida su questo punto. Do- 
po la riunione di una ferita che aveva 
reciso in parte la trachea insorse un en- 
fisema prodigioso, non solo nei dintorni 
della ferita, ma a tutto il corpo. Il viso 
era così gonfio che non si vedeva gli occhi 
nè alcun vestigio del naso. In questo stato 
deplorabile, l’abile chirurgo fece alla pel- 
le, in differenti luoghi, delle scarificazioni 
abbastanza profonde da procurare passag- 
gio all’aria racehiusa; la riuscita fu così 
fortunata che il ferito passò, in pochi 
giorni, dalle braccia della morte alla più 
perfetta salute. 

» Per quanto interessante sia questo 
fatto esso non presenta che un’ enfiagione, 
la cui sede principale era all’ abitudine 
esterna del corpo; nel caso da me os- 
servalo, 1° enfisema incominciò dal corpo 
stesso del polmone; locchè potrebbe pa- 
rimenti avvenire in certe ferite di questo 
viscere, nelle quali 1° espirazione fosse 
disturbata, come lo fu dalla presenza di 
un corpo straniero nella trachea. Allora 
le scarificazioni fatte alle parti più gonfie 
devono considerarsi come canali artifiziali 
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e come spiragli necessarii per facilitare: 
l’ uscita. dell’aria nei movimenti degli or- 
gani attivi della respirazione sul corpe 
del polmone. Quindi si deve conchiudere: 
che nelle circostanze in cui non si potesse 
riuseire a fare l° estrazione di un corpo 
straniero trattenuto nella trachea, 1° ope- 
razione della. tracheotomia sarebbe. ciò 
non pertanto utile, rimediando ‘alla gon- 
fiezza enfisematosa che abbiamo ricono» 
sciuto essere la causa prossima ed imme» 
diata della morte. :»» (Louis, Memorie 
dell’ Accademia di chirurgia, tomo IV, 
p. 537.) 

I corpi stranieri possono essere espulsi 
per la bocca; Louis non pensa che i cor- 
pì stranieri, introdetti per in alto nella 
trachea, possano essere rigettali sponta- 
neamente. Egli discorre i fatti presentati 
dagli autori come esempi di questa ‘espul- 
sione spontanea; ora noi non lo seguire- 
mo in questa corta enumerazione, i cui 
fatti non ‘appartengono all’ infanzia. 

Le riflessioni di Louis, sull’ eccessiva 
concisione di queste osservazioni, sono 
senza dubbio ben fondate; ma questi fatti 
sono poi veramente troppo incompleti per 
indieare esattamente la natura dell’ acci- 
dente e la maniera come fu dissipato ? 
Ecco in qual modo Hévin riferisce ( Me- 
morie dell’ Accadem. di chir., tomo I, 
p. 496) il caso osservato da Hagendorn 
( Bonet, Med. sept., lib. 3, De oris ef- 
fect. sect. 9, cap. 2.) 

Osservazione 11.8 « Una fanciulletta 
che mangiava delle prugne ne inghiottì 
un nocciuolo, che sfortunatamente entrò 
nella trachea. Questa fanciulla fu sul mo- 
mento in pericolo urgente di soffoca- 
zione; la voce era debole e rauca; i° am- 
malata espulse molte flemme tinte di 
sangue. Si ricorse subito ai rimedii oleo- 
si ed espettoranti, ed anche ai vomiti- 
vi, ma senza riuscita; finalmente le si 
amministrò un rimedio molto acre e sti- 
molante che. eccitò una tosse violenta 
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e facilitò l'uscita dalla trachea del noc- 
ciuolo di prugna. » 

Questo fatto è certamente troppo con- 
eiso; ma lo consideriamo tultavia conclu- 
dente. Il nocciuolo, impegnato altrove che 
nelle vie aeree, avrebbe mai determinato 
lo stesso accidente e sarebbe stato e- 
spulso dall’ influenza di una tosse vio- 
lenta ? 

Reidlinus parla di un caso analogo nel 
quale il corpo straniero era un pisello, e 
fu espulso col vomito. Se avesse preso 
un cammino diverso dalla laringe, come 
mai questo pisello avrebbe determinato 
in un giovane una dispnea considerevole? 

Riesce evidente che Louis è caduto, sen- 
za accorgersene, sopra uno scoglio che 
non sanno evilare gli spiriti migliori, 
quello di sprezzare i mezzi rivali di quel- 
li che si vantano. Egli preconizza la tra- 
cheotomia e dichiara che essa sola è 
efficace contro i corpi stranieri nelle vie 
aeree. 

Bisogna che il pericolo della tosse, dello 
sternuto e del vomito, segnalato da Louis, 
che egli pure fu molto esattamente co- 
piato da Boyer, non sia realmente così 
grande come pensava il primo di questi 
due chirurghi, e queglino che lo hanno 
seguito. Infalti vi si ricorse in Inghilterra, 
e con incontrastabili vantaggi. 

L’ influenza del peso che si riteneva pe- 
ricolosa, in questo senso che essa tendeva 
a far pendere la glotta facendo cadere il 
corpo straniero sulla sua parte inferiore, 
è parimenti vantaggiata dai chirurghi di 
Londra. Eglino sospendono 1° individuo pei 
piedi ed imprimono delle scosse al peito; 
così il celebre ingegnere Brunel fu sba- 
razzato da Brodie di una sovrana che gli 
era caduta nella trachea. 

Louis non revoca perciò assolutamente 
in dubbio 1° espulsione spontanea di tutti 
i corpi stranieri che hanno penetrato 
nella trachea; egli ammette quella dei 


corpi che sono di natura da disciogliersi 
BisLiot. Vor. V. 
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per la umidità del luogo. Quest’ è, dice 
egli, il solo caso di eccezione che, in fa- 
vore dei rimedi addolcenti ed espetto- 
ranti, si possa allegare come mezzi che 
escludono l’ operazione, eccettuato il caso 
urgente. di soffocazione imminente. Mar- 
cello Donato riferisce che, per isbaglio, una 
donna di riguardo, inghiottendo delle pil- 
lole, ne fece passare una nella trachea. 
Per più di tre ore, questa signora si tro- 
vò in uno stato dispiacevolissimo, che la 
minacciava di soffocazione. Alla fine la 
pillola si fuse, e fu, in differenti volte, 
espulsa coll’ escrezione che la tosse pro- 
curava. 

Non è più lo stesso delle concrezioni 
pietrose e neppure dei corpi stranieri che 
sono entrati nel polmone per delle ferite 
del petto, e le ragioni sulle quali egli 
fonda questa differenza sono reali, almeno 
in una certa misura. 

Nel caso. seguente, non v° ebbero in 
certa maniera che dei sintomi acuti; un 
frammento di guscio di noce fu rigettato 
dopo 32 giorni. 

Osservazione 12.8 Nel mese di giugno 
4835 si venne a cercarci in tutta fretta 
per un fanciullo che, per quanto ci si 
disse, si soffocava in conseguenza dell’in- 
troduzione nella trachea di un frammento 
di guscio di noce. Recatici presso il pic- 
ciolo ammalato che aveva solamente otto 
anni, ci si disse che, giuocando con altri 
fanciulli, uno di questi ultimi gli slanciò 
sul viso, nel momento in eui egli apriva 
la bocca, una manata di gusci di noce, 
un frammento dei quali, penetrando pro- 
fondamente, enirò nella trachea. Subito 
la respirazione s’ imbarazzò, la faccia di- 
venne gonfia, la voce rauca, ed il picciolo 
ammalato fu assalito da un accesso di 
soffocazione che poco mancò non dive- 
nisse funesto. Tuttavia dopo alcuni ac- 
cessi di tosse convulsiva, questi gravi 
accidenti svanirono, ed al nostro arrivo 


il pieciolo ammalato sembrava tranquillo, 
14 
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Ja voce conservava il suo timbro naturale, 
la respirazione era facile, e tale era il 
complesso dei sintomi che dubitammo un 
istante che il corpo straniero fosse pene- 
trato nelle vie aeree. Ma ben presto tulti 
gli accidenti anzidetti si rinnovarono in 
nostra presenza, e non ci fu più possibile 
dubitare dell’esistenza del corpo straniero 
nelle vie aeree. Questo accesso durò mez- 
2° ora circa, dopo di che I° ammalato di- 
venne tranquillo. 

Prevenimmo i parenti del pericolo che 
incorreva il loro fanciullo, e li avvertim- 
mo che se, come si doveva aspettarselo, 
gli accidenti si ripetevano, sarebbe in- 
dispensabile ricorrere ad un’ operazione 
cruenta per estrarre il corpo straniero. 
Ciò che avevamo preveduto accadde; gli 
accessi di soffocazione si ripeterono l°in- 
domani ed i giorni seguenti, ma i parenti, 
spaventati dell’ operazione di cui avevamo 
parlato, non. ci richiamarono ed abbando- 
narono in certa maniera |’ ammalato a sè 
stesso, giacchè noi non contiamo per nulla 
i diversi mezzi posti in uso e consigliati 
dalla comare del villaggio. Comunque sia, 


dopo aver avuto un grandissimo numero. 


di accessi di soffocazione, depo avere pro- 
vato delle scosse di tosse convulsiva con 
lacerazione interna ed espulsione di un 
liquido schiumoso e sanguinolento, dopo 
essere stato lasciato più volte come morto, 
colla faccia paonazza e gonfia, ec., ec., il 
frammento di guscio di noce fu espulso 
nel 32.° giorno in un violento accesso di 
tosse ; subito tutti gli accidenti gravi ces- 
sarono. Questo corpo straniero, che pos» 
sediamo ancora, presenta la forma di un 
rombo irregolare, ha tre linee di lun- 
ghezza, due di larghezza, e le estremità 
acute. Per qualche tempo il picciolo am- 
malato conservò della febbre, la voce rau- 
ca ed una sensazione di puntura nella tra- 
chea; ma ben presto tutti questi sintomi 
svanirono e la salute non tardò a rista- 
bilirsi completamente. »» (Mondière, Nota 
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sul soggiorno prolungato dei corpi stra- 
nieri nelle vie aeree ; Esperienza, 1840, 
tomo V, p. 2535.) 

Osservazione 13.8 Frammento di gu- 
scio dî noce espulso dopo 8 mesi. 

« Un fanciullo presentava tutti i sin- 
tomi di una flebitide già avanzata, quan» 
do in un colpo di tosse egli espulse, fra 
molte materie puruîente, un frammento di 
guscio di noce. Si seppe allora che otto 
mesi prima, divertendosi a geltare per a- 
ria delle noci ed a raccoglierle in boc- 
ca, una di queste gli si era rotta fra i 
denti; poco dopo ei cadde malato. Dopo 
l’ espulsione del corpo straniero, guari- 
gione. » (Storia e Memorie della So- 
cietà medico - pratica di Mompellieri, 
1816, tomo XLI, e Ziblioteca medica, 
t. LV, p. 464. i 

Osservazione 14.8 Frammento di gu- 
scio di noce espulso dopo 13 mesì. 

Aber Cuman parla di un individuo’che 
espulse tossendo un frammento di guscio 
di avellana, che, da 13 mesi, gli era caduto 
nella trachea. Egli era dimagrito, ma tutti 
i sintomi spiacevoli svanirono col corpo 
straniero. (Giornale di Alemagna, Dec. 41 
e 3, Oss. 3, p. 189, e Planque, Voc. cît., 
p. 96.) 

Osservazione 13.8 Frammento di gu- 
scio d’avellana espulso. 

Finalmente abbiamo già menzionato il 
caso di Tulpio. Era caduta nella trachea 
una porzione di guscio di avellana della 
grandezza di un’unghia ; tosse continua, 
dispnea, dimagrimento. Dopo selte anni, 
espulsione del corpo straniero durante un 
violento accesso di tosse ; guarigione. 
( Lib. II, cap. VII, Observationes medicae, 
Amsterdam, 1644, in 12.) 

Osservazione 46.2 Acino d’ uva e- 
spulso. 

Un acino d° uva èadde nella trachea di 
una ragazza; tosse violenta, dispnea, feb- 
bre lenta; sintomi di tisi, guarigione col- 
i’ espulsione del corpo straniero. ( Aned- 
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doti di medicina di Lilla, tomo II, e 
Antico Giornale di medicina, tomo XIV, 
p. 268.) 

Osservazione 17.2 Grano di caffè e- 
spulso. Fanciullo ; grano \di caffè espulso 
dopo 8 giorni, dopo aver prodotto la 
tosse ed accessi di soffocazione terribile. 
( Giornale ebdomadario, ottobre 1823, 
Gazzetta medica, 1838, tomo I, pag. 
848.) 

Osservazione 18.3 Nocciuolo di avel- 
lana espulso. Tommaso Bartolino riferisce 
l'osservazione di una donna che, scher- 
zando, inghiotti un nocciuolo di avellana; 
essa ebbe per due mesi una tosse vio- 
lenta, cui si unirono la febbre ed un di- 
magrimento generale, ma tossendo essa 
espulse il nocciuolo e guarì. 

H fatto seguente trae la sua importan- 
za non solo dal soggiorno prolungato del 
corpo straniero nelle vie aeree e dalla 
sua espulsione, ma anche da ciò che la 
sua presenza e la sua posizione furono 
riconosciute coll’ ascoltazione e colla per- 
cussione. 

Osservazione 19.% Nocciuolo di cilie- 
gia espulso nel 60.° giorno. 

Quando un corpo straniero penetra nel- 
la trachea o nei bronchi, v° hanno tre 
processi naturali pei quali può uscire: 
1.° un violento colpo di tosse; 2.° un 
ascesso che, forando all’ esterno, espelle 
il corpo straniero colla suppurazione per 
uno spazio intercostale ; 3.° finalmente, 
un. ascesso che scoppia pei bronchi; il 
pus espulso colla tosse farà uscire il cor- 
po straniero cogli sputi. La natura si ser- 
vi di quest’ultimo processo nel fanciullo 
di cui il dott. Giovanni Webster riferisce 
la storia. « Giorgio B., d° anni 14, che 
aveva fino allora goduto buona salute, 
inghiotti per inavvertenza un nocciuolo 
di ciliegia che era rotto; un movimento 
che lo spavento gli fece fare impedì a 
questo corpo di passare nell’ esofago e lo 
fece cadere nella glotta ; un assalto di tosse 
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violenta insorse subito, ed essa fu accom- 
pagnata da forte dispnea e da un senti» 
mento di soffocazione imminente, Il ra- 
gazzo accusava un vivo dolore alla parte 
superiore della trachea ; eravi esterna» 
mente una leggera gonfiezza ; la difficoltà 
di respirazione, la tosse non seguita da 
espettorazione, continuarono durante la 
notte. La mattina seguente, 1° ammalato 
provava una sensazione che gli fece cre- 
dere che il corpo straniero fosse disceso 
nel petto. Dodici giorni soltanto dopo l°ac= 
cidente il ragazzo si presentò a me, assi» 
curandomi che da questo tempo i sinto- 
mi testè descritti avevano durato quasi 
continuamente, e talvolta con più gravità. 
Eravi allora un dolore puntorio, che dal- 
lo sterno estendevasi verso il lato sinistro. 
Quando il ragazzo era alzato, la dispnea 
e la soffocazione aumentavano ; egli non 
poteva stare coricato che sul fianco sini- 
stro. Esaminando il petto collo stetosco= 
pio, credetti riconoscere il corpo stra- 
niero nel bronco sinistro alla biforcazione 
della trachea, ed esso quindi impediva 
quasi intieramente 1° arrivo dell’aria nel 
polmone di queste lato; dopo un nuovo 
esame, mi assicurai che il polmone era 
sano, sebbene fosse appianato. La per- 
cussione sul lato sinistro del torace pro- 
duceva un.suono sordo, ma a destra tutto 
era naturale; eravi una palpitazione con- 
tinua di cuore. L° ammalato non aveva 
mai espulso che un pus schiumoso; le 
sue notti erano senza sonno, ed i colpi 
di tosse ritornavano spesso con violenza. 
Il polso era picciolo e duro a 120 battiti 
per minuto ; la pelle era calda e morbi- 
da, la lingua netta e rossa, il ventre li- 
bero, ma non con regolarità. L° appetilo 
era cattivo, la sete intensa, l’orina scarsa 
e fortemente colorita. (Sedici sanguisughe 
al petto, poi vescicante; mistura colla 
scilta, coll’ etere nitrico e col tartaro e- 
metico, da prendersi tre volte al giorno, 
ed ogni volta con due grani di pi//o- 
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le azzurre { mercuriali ) ed un grano 

d’ipecacuana ; riposo assoluto e dieta, ) 
» Giorno 416.° L° ammalato si sentì sol- 

levato dalle sanguisughe e dal vescicante, 


ma la tosse, il dolore di petto e la respi-. 


razione laboriosa continuano. Le notti con- 


iinuano senza sonno, € ad ogni istante. 


insorgono dei colpi di tosse che non in- 
ducono alcun’ espettorazione. Il polso è 
pieno e celere, la pelle secca e calda, il 
ventre libero. { Salasso di sei oncie dal 
braccio, un altro vescicante sul petto, con- 
tinuazione degli altri medicamenti prece- 
dentemente ordinati. ) Nel 20.0 giorno, 
per qualche tempo dopo il salasso 1° am- 
malato si sentì sollevato, ma in seguito i 
sintomi sono ritornali come per lo pas- 
salo. Poco sonno, il giacere non è possi- 
bile che sul dorso, ed ogni movimento è 
accompagnato da un sentimento di soffo- 
cazione. (Sei sanguisughe alla parte infe- 
riore sinistra dello sterno, continuazione 
della mistura e delle pillole coll’aggiunta 
di mezzo grano di digitale, ad ogni pre- 
sa.) Giorno 22.° La tosse è meno vio» 
lenta, nulladimeno è frequente e per ac- 
cessi. Nessuna espettorazione, dispnea cen- 
siderevole, polso duro e pieno, a 120 
baltiti per minuto. (Salasso dal braccio 
di 8 oncie, continuare gli altri rimedi. ) 
Da questo tempo fino al 68.° giorno, i 
sintomi offrirono pochi cangiamenti; per 
momenti l’ ammalato si trovava un po? 
sollevato, ma la tosse, sebbene meno forte, 
non cessò mai. Alla fine egli divenne così 
debole e così sfinito che gli fu quasi im- 
possibile di muoversi ; il polso conservò 
la sua vivacità; insorgevano di tratto in 
tratto dei leggieri brividi, annunzianti la 
formazione della suppurazione. Lo steto- 
scopio fu spesso adoperato per assicurarsi 
dello stato dei visceri toracici. Ecco in 
quale stato li trovai al 30.° giorno. Se- 
condo la percussione e l’ applicazione del 
cilindro, sembra che l’aria passi più li- 
beramente nel lato sinistro, soprattutlo 
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nel lobo superiore di questo lato. L°in- 
feriore è sempre più appianato, locchè 
deve indurre a credere che il nocciuolo 
di ciliegia sia disceso più basso nei bron- 
chi. Esso lasciò la libertà all’ aria d°insi- 


‘nuarsi in uno dei canali aerei che n’ era 


prima otturato. Continuai la cura adottata 
in principio. Le sanguisughe ed i vesci- 
canti furono alternativamente applicati a 
più riprese; il ragazzo condannato al ri- 
poso ed alla dieta, La mattina del 68.0 
giorno, egli senti un’imminente soffoca- 
zione, con dolore alla parte superiore del 
collo e della spalla sinistra; ben presto 
si dichiararono delle nausee ed un vio- 
lente colpo di tosse che fece espettorare 
più di mezza pinta di pus fetido mesco- 
lato di striscie di sangue; si trovò in que» 
sto pus il nocciuolo di ciliegia rotto. Uno 
sfinimento profondo succedette a questa 


crisi penosa. Per più di un’ora il ragaz» 


zo sembrò annientato. Nel corso della 
giornata, egli si trovò un po° meglio, non 
provava quasi più dolore, aveva appena 
febbre e tosse; il polso era cedevole e 
batteva 85 volte per minuto ; la pelle era 
fresca. ( Vescicante sullo sterno; mistura 
colla scilla, col nitro e col rabarbaro di 
8 in 8 ore. Leggero brodo di bue; un 
po’ d° acqua col vino; riposo assoluto.) Da 
questo momento il ragazzo entrò in con» 
valescenza. Lo sputo purulento continuò 
quasi una settimana, ma il miglioramento 
fu così pronunziato che il 20.° giorno do- 
po la crisi egli potè fare un lungo pas» 
seggio. » ( Zondon Medical and phey- 
sical Journal, ottobre 1826, e Rivista 
medica, giornale di clinica, 1827, to- 
mo I, p. 520.) 

Osservazione 20.* Nocciuolo di cilie- 
gia espulso dopo due mesi. 

Un giovane mangiava con avidità delle 
ciliegie senza darsi cura di gettare i noc- 
ciuoli, quando fu assalito improvvisamente 
da un'irritazione ‘alla laringe e da tosse; 
gli accidenti si dissiparono in pochi istanti. 


ld 
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Bue mesi dopo gli si amministra, per uno 
stato bilioso, 1° emetico che provoca gran- 
di sforzi di vomito, sotto i quali 1° am- 
malato è assalito da tosse convulsiva 
violenlissima e soffocante; dopo parecchi 
sforzi egli espelle un tampone di muco 
nel quale si trovava il nocciuolo di ci- 
liegia. 

Osservazione 21.2 Nocciuolo di cilie- 
gia espulso dopo un anno. Questo noc- 
ciuolo di ciliegia era caduto nella tra- 
chea; accidenti gravi in principio, poi 
cessazione di questi accidenti, poco dopo 
sintomi di tisi. Dopo un anno espulsione 
di un corpo straniero che serviva di ba- 
se ad un calcolo polmonare bronchiale ; 
morte qualche tempo dopo nel marasmo. 
(Effemeridi dei Curiosi della natura, 
Dec. XI o XII, Enciclopedia metodica, 
parte chirurgica, t. I, p. 256.) 

Osservazione 22.2 Nocciuolo di pru- 
gna espulso. Tisi cagionata da un noc- 
ciuolo di prugna nella trachea. J. E. 
di anni 10, che aveva sempre goduto di 
buona salute, fu assalito da una pneumo- 
nia; due mesi prima il fanciullo aveva 
inghiottito un nocciuolo di prugna; ave- 
va provato subito un violento accesso di 
tosse, e più tardi un disturbo considere- 
vole della respirazione. Il medico non 
tenne conto di questo indizio, pensando che 
se il nocciuolo era passato nella trachea, 
fosse stato rigettato senza che nessuno se 
ne fosse accorto. La pneumonia seguiva il 
suo corso, poi si notò tutli i sintomi della 
iisi polmonare. Il 2 gennaio 1837, il noc- 
ciuolo viene espulso in un violento acces- 
so di tosse; da allora in poi la tosse di- 
minuì nonchè la dispnea, ina il fanciullo 
soggiacque 1’ 11 gennaio. 

Nell’ autossia si trovò il diaframma pie- 
‘no di tubercoli; la. trachea offriva imme- 
diatamente al di sotto della laringe e 
sulla faccia posteriore, una superficie del- 
la dimensione di un nocciuolo di prugna, 
ed a livello della quale la mucosa era 
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rammollita e fortemente iniettata. ( 77°0- 
chenschrift fiir die gesamen Heilk, 
1837, e Archivit,, 1837, 3.2 serie, tom. I, 
p. 219.) 

Osservazione 23.* Fagiuolo espulso 
dopo sei giorni. Un fanciullo di 7 a 8 
anni s’ introdusse un fagiuolo nella tra- 
chea ; tosse, soffocazione convulsiva, e nel 
sesto giorno il fagiuolo, la cui corteccia 
erasi lacerata per 1° umidità, si separò e 
fu espulso sotto una forte tosse. La feb- 
bre sparì; la raucedine, la tosse e la dis- 
pnea si dissiparono gradatamente, e l’ am» 
malato fu ristabilito dopo 8 giorni. (4n- 
tico giornale di medicina, 1777, to- 
mo XLV, p. 268.) 

Osservazione 24.8 Fagiuolo espulso in 
due volte dopo 13 e 16 giorni. Fanciul- 
lo di 6 anni, fagiuolo nella trachea; ac- 
cidenti ordinarii per 3 giorni; si calma- 
no, poi dopo 43 giorni la metà del corpo 
straniero fu espulso sotto un colpo di 
tosse; tre giorni dopo l’altra metà fu 
parimenti espulsa. Guarigione, (Lebouis, 
Tesi, Parigi, 1836, N. 362, p. 11.) 

Osservazione 23.2 In un fanciullo di 
41 anni, una spica d° erba ( cynosurus 
cristatus) cadde nella trachea; tosse, e- 
spettorazione abbondante e così fetida 
che riesce quasi insoffribile. Dopo 44 
giorno, un violento accesso di fosse nel 
quale il corpo straniero fu espulso. La 
guarigione fu pronta, Il dott. Graigie unì 
a queste osservazioni otto fatti analoghi 
tratti dai libri e dai giornali inglesi. 
( The Edimburg Medical and surgical 
journal, luglio 1834, e Gazzetta medica, 
1854, tomo II, p. 583.) 

Osservazione 26.8 « Spica espulsa do- 
po un anno. Nel caso che siamo per ri- 
ferire, una spica era discesa fino nel pol» 
mone, e minacciava di uscire dal lato del 
petto. 

» Un fanciullo di 11 anni, Martino Res- 
sicaud, della comune di Longue - Saigne, 
cantone di san Lorenzo di Chamounet 
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(Rodano), avendo inghiottito involontaria» 
mente una spica di segala, fu immedia- 
tamente in preda ad una tosse violenta, 
ed accompagnata da soffocazione imminen- 
te. Quesio ammalato presentò in seguito 
tutti i fenomeni di una tisi polmonare di 
cui non si riconobbe la causa; 1° inge- 
stione del corpo straniero di cui si tratta 
era ignorata. Due medici di Lione, i si- 
gnori Rast e Carret (era nel 17553 ) di- 
chiararono Ressicaud in uno stato dispe- 
rato. Un ingorgo doloroso che si mani- 
festò sul lato destro del petto coincideva 
con una febbre ad assalti irregolari, ed 
uno sputo di materie purulenti rese evi- 
dente in questo fanciullo 1° esistenza di 
una vomica nel polmone desiro. Un anno 
e tre giorni essendo trascorsi dal primo 
accidente, 1° ammalato stava per spirare, 
quando in presenza del sig. Sautemou- 
che, egli espulse, sotto un violento colpo 
di tosse, un corpo straniero fusiforme, di 
quattro pollici di lunghezza e di un pollice 
e mezzo di circonferenza, di consistenza 
assai soda, involto da materie mucose. Il 
nostro confratello di Saint - Symphorien- 
le-Chàtean esaminò questo corpo straniero, 
e trovò che aveva per base una spica di 
segala che nulla aveva perduto della sua 
forma, e che era ancora guernita'di tre 
grani conservati nelle loro valve. Questa 
spica era involta da parecchi strati coten- 
nosi, i più profondi dei quali erano i più 
grossi. L’ammalato fu ben presto solle- 
vato. Nel 1807, epoca in cuiil dott. Des- 
granges raccolse i documenti più auten- 
tici su questo fatto, Ressicaud godeva di 
robusta salute. » ( Rivista medica, t. I, 
p. 446; Desgranges. ) 

Osservazione 27.3 « Osso espulso do- 
po 48 giorni. Un bambino di dieci mesi, 
nella trachea del quale cadde una por- 
zione di osso della grossezza di un pi- 
sello, ebbe tosse violenta, dispnea, romo- 
re di rastia nella respirazione, ec. Nel 
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ed espulsione del corpo straniero; guarie 
gione. » ( The London medical Gazet- 
te, 1829, tomo V, p. 307.) 

Il caso seguente, estratto dai giornali 
tedeschi dalla fivista medica è interes= 
sante per più riguardi. Il fatto appartiene 
all’ infanzia, l'introduzione del corpo stra- 
niero avendo avuto luogo all’età di dieci 
anni, 

Osservazione 27.2 « Branca di gambe- 
ro che restò sette anni nella trachea, 
e cagionò molte malattie consecutive. 
Nel 1821 si presentò al dott. Walther un 
giovane di 17 anni per consultarlo intor- 
no ad una tisi che durava da 7 anni ed 
era cagionata da un corpo straniero rac- 
chiuso da questo tempo nel bronco de- 
stro. Questo giovane succhiava, nel 1814, 
la branca di un gambero, quando que- 
sta gli sfuggì di mano, cadde nelle fauci, 
quindi nella laringe, poi nella trachea, loc- 
chè cagionò subito una forte tosse convul- 
siva, che indusse immediatamente 1° espet- 
torazione del sangue. Si diede un miscu- 
glio di olio di mandorle dolci, poi gli 
oppiacei, i purgauti, delle pillole di. as- 
safetida, il muriato di mercurio, ec.; 
la tosse si mitigò con questi mezzi, e 
I° ammalato credelle di aver espulso il 
corpo straniero, attesochè il suo riposo 
era ristabilito. Tuttavia egli restò tisico, 
e si fu talmente persuasi dell'uscita della 
branca di gambero, che non si attribuì 
lo stato malaticcio nel quale egli si tro- 
vava, che alla tisi pura e semplice, la 
tosse essendosi mitigata, e non presen- 
tandosi più che sotto la forma di un sem» 
plice catarro. Poco dopo, tuttavia, la tosse 
riprese più forza; si adoperò allora la 
polvere di Wogel, i vapori di pece, ec. 
Ma l’irritazione polmonare e la suppura- 
zione continuavano nulladimeno ;} a poco 
a poco si univano a questa espettorazio- 
ne morbosa dei granchi nelle differenti 


parti del corpo, contro i quali i bagni 


43.0 giorno, accesso di tosse più forte |tiepidi furono adoperati vantaggiosamente. 
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Da allora fino a gennaio 1814 1° ammala- 
to espulse parecchie vomiche, ebbe di 
tratto in tratto degli accessi di febbre, 
espeltorò sempre del pus, e non potè ri- 
cuperare la salute, malgrado dell’ uso di 
molti rimedi, come la polvere di Dower, 
l° acetato di piombo, la pece, i bagni a 
vapore, ec. AI 29 gennaio, fu assalito da 
una febbre cerebrale con forti convulsio- 
ni che furono combattute col muschio. 
Due o tre mesi dopo, l° ammalato ebbe 
degli accessi di corea, accompagnati da 
strabismo e da sonnambulismo ; in seguito 
fu assalito da un desiderio irresistibile e 
smoderato di mordere tutto che incontra- 
va, a segno che si mordeva le mani quan- 
do nulla trovava per assopire Ia propria 
rabbia. Gli si dava allora un pannolino 
sul quale si gettava con furore. In seguito, 
egli fu preso da illusioni ottiche che gli 
facevano portare continuamente le mani 
agli occhi, come per iscacciare qualche 
cosa che gli svolazzasse dinanzi. Il nero 
gli era talmente insoffribile che non tol- 
lerava alcuno vestito di nero nella sua 
stanza, e gridava altamente finchè era 
sbarazzato della vista di questo oggetto. 
A poco a poco il senso dei gusto si ot- 
tuse per certo tempo; la pronunzia diven» 
ne così penosa che egli non potè pro- 
nunziare certe lettere, come la r; la 
costruzione delle frasi gli divenne an- 
che in seguito penosissima. Finalmente, 
più tardi, le gambe furono colpite da pa- 
ralisi, ed egli non si trascinò più che sulle 
ginocchia e sulle natiche. Fu degno di 
attenzione allora che egli prese una pas- 
sione smisurata per gli strumenti taglienti, 
pungenti e per le armi da fuoco; se po- 
feva sottrarne, le nascondeva con somma 
cura, e, quando era solo, si tagliava o si 
pungeva. Talvolta anche cercò di stroz- 
zarsi, e spesso delirava con tal furore che, 
passalo I° accesso, si lamentava di stan- 
chezza e di dolori inuditi alle membra ; 
poi si occupava a poco a poco nel giuo- 
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care" come un fanciullo di due anni; in 
tutto questo frattempo la tosse e 1° espet- 
torazione continuavano sempre. Frattanto, 
verso il principio del mese di maggio, 
l’ ammalato tornò a camminare, prima dif- 
ficilmente, e poi un po’ meglio; sfortuna- 
tamente questo miglioramento non si so- 
stenne. Da qualche tempo si aveva abban- 
donato ogni rimedio, ma allora si tornò a 
dargliene ; il muschio, il giusquiamo, la 
belladonna, la canfora, 1° aloe, 1° elleboro, 
l’acqua di lauroceraso, il calomelano, gli 
antelmintici, il solfato di zinco, i vesci- 
canti, le doccie, i lavacri eterei, la china, 
il ferro, ec., ec., furono a vicenda ado- 
perati senza profitto e senza produrre mi- 
glioramento nello stato dell’ ammalato, il 
quale tuttavia ricuperò un poco l’ uso 
delle gambe, e potè uscire al passeggio. 
Nell’ inverno del 41815, la paralisi ricom- 
parve con tutti i sintomi nervosi che a-. 
vevano imperversalo nell'inverno passato ; 
ma questa volta non si adoperò alcun ri- 
medio, e, come l° anno scorso, le compli- 
cazioni spiacevoli si dissiparono all’ avvi- 
cinarsi della primavera e durante 1° esta- 
te, a segno che l’ammalato potè riprendere 
i suoi studi, conservando tuttavia la tosse 
e l’ espetiorazione purulenta che aveva 
contratto un notevole fetore. Ma nell’au- 
tunno tutte le complicazioni nervose ri- 
comparvero ed anzi con più intensità 
che mai; 1° ammalato rompeva ne?’ suoi 
accessi tutto che gli veniva alla mano, 
percuoteva tutti quelli che gli si avvicina» 
vano, si percuoteva da sè stesso, si gel- 
tava dalla finestra ogniqualvolta poteva, 
ed in modo assolutamente irresistibile ; 
giacchè un giorno, che egli aveva saltato 
dalla finestra del primo piano della casa, 
disse dopo l° accesso a sua madre: /or- 
tuna che non mi sia trovato nel piano 
superiore della casa, giacchè mi sarei 
gettato egualmente dalla finestra. A 
poco a poco questi accessi, che in prin- 
cipio non avevano luogo che al giorno, 
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comparvero anche la notte; 1° appetitò di- 
venne quasi nullo, e le evacuazioni alvine 
difficili. i 

» La famiglia dell’ ammalato chiamò a 
consulto un medico rinomatissimo, che fece 
prendere una gran quantità di medica- 
menti, i principali dei quali consistevano 
in valeriana, china, purganti, ec. ec.; ma 
l’ ammalato non istette meglio, quando in 
gennaio 1816 fu tutto ad un tratto pri- 
vato della parola, della vista e dell’ udito, 
cadde in' sincope, e si risvegliò molto op- 
presso e stanco. Degli accessi simili si 
rinnovarono di tratto in tratto. Questa 
ruova complicazione finì pure collo sva= 
nire nell’ estate del 1816; ma sempre la 
tosse e l’ espettorazione purulenta conti» 
nuavano. L° ammalato potè fare tuttavia, 
nell’ estate del 1816, un viaggio. Nel 
41817, ebbe gli stessi sintomi degli an- 
ni precedenti, prese molti medicamenti 
che non produssero alcun risultato. Nel 
1818, perdette l’ appetito, ebbe la mas- 
sima ripugnanza per gli alimenti grassi ed 
animalizzati, non si nutri che di pane, di 
mele e di caffè. Allora si tornò a dargli 
medicamenti, e fra gli altri 1° acido solfo- 
rico, 1’ emetico, la cascarilla, il balsamo e 
la corteccia di Perù, il ferro, ec., e senza 
miglior profitto dei medicamenti prece- 
denti. L’ammalato restò così fino al 27 
aprile 1818, epoca in cui, dopo aver tos- 
sito più giorni oltre, il solito, espulse, con 
molto pus, la branca di gambero senza 
molti sforzi. Questa circostanza fece ricu- 
perare la speranza della guarigione. Lo 
stato dell’ammalato senza aggravarsi, re- 
stò stazionario durante il 4818, egli ebbe 
una febbre quotidiana contro la quale si 
diede, con vantaggio, la china, la mirra e 
1° acetato di piombo. Nel 1820 egli non 
prese alcun medicamento, e tuttavia il di 
lui stato migliorò notevolmente. Nell’ in- 
verno del 1824, l’ ammalato non si la- 
mentò che di dolori al lato del petto ed 
ebbe qualche sputo di sangue; la suppu- 
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razione continuava pure. Si fece deî safe 
fumigi colla resina di pino, si diede il 
fiore di zolfo; a poco a poco gli sputé 
di sangue cessarono ; la suppurazione di» 
minuì, e l’ ammalato ricuperò la salute ; 
talchè al presente egli aceudisce a’ suoi 
affari e lavora anche molto. » (Giornalt 
tedeschi e Rivista medica, 1822, t. IX, 
p. 319.) 

Osservazione 29.28 « Un pezzo di ma= 
tita cadde nella trachea di un fanciullo 
di nove anni; per due giorni fosse, dis- 
pnea, soffocazione. Intermittenza degli 
accidenti che si mostrarono di tratto in 
tratto leggermente e furono attribuiti a 
vermi. Dopo sei anni, accesso di tosse, 
l’ ammalato essendo fortemente piegato in- 
nanzi, ed espulsione del corpo straniero. 
Guarigione. » ( The Amer. Med. record., 
1828; e "Giornale dei progressi, 1829, 
t. XIII, p. 269.) 

Fra questi corpi stranieri che furono 
espulsi secondariamente, dobbiamo citarne 
uno la cui storia è importantissima. 

Si vide il frammento dell’ osso del grop- 
pone di un colombo restare 47 anni nel 
polmone, determinarvi delle emottisi e del- 
la suppurazione dopo aver permesso lun- 
go tempo la salute e la floridezza. Que- 
st'osso fu espulso sotto un colpo di tosse, 
locchè non impedì all’ammalato di sog- 
giacere al marasmo. 

Osservazione 30.2 Una fanciulla di 8 
a 9 anni, mangiando un colombo, credet- 
te di aver inghiottito una porzione del 
groppone, che prese la strada della tra- 
chea. Essa sentì subito un dolore vivo 
sotto, la laringe, dietro la ghiandola tiroi» 
dea, con una tosse fortissima che si cal- 
mò poco dopo. Restò un rantolo accom- 
pagrato da fischio, soprattulto quando 
questa fanciulla voleva parlare. Dei rime- 
di raddolcenti e bechici non produssero 
alcun effetto; il dolore erasi fatto sentire 
costantemente nello stesso luogo, e quan- 
do, per cause straniere, esso aumentava, 
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come avveniva talvolta, i salassi erano il 
solo mezzo di procurare sollievo. Questo 
stato fu esattamente lo stesso per 7 anni. 
L’ammalata, arrivata all’età di 16 anni, 
si accorse di un cangiamento nella situa- 
zione del dolore, il rantolo ed il fischio 
svanirono in pari tempo; il punto do- 
loroso si trasportò alla. parte. superiore 
del: petto, senza cagionare alcuna difficol- 
tà di respirare per lo spazio di quattro 
mesi. In quest’ epoca, l’ammalata fu tutto 
ad un tratto assalita da tosse violenta con 
isputo di sangue considerevole per quasi 
due giorni. Questi nuovi accidenti ce- 
dettero a tre salassi dal braccio e a due 
dal piede. Questo sputo divenne quasi pe- 
riodico per 8 anni, a distanze irregolari, 
giacchè 1° emorragia ricompariva dopo 3 
mesi, talvolta più presto, tal altra più 
tardi. I salassi erano sempre adoperati van- 
taggiosamente in questo caso, ed il loro 
gran numero non cagionò alcuno sconcerto 
nel ritorno delle mestruazioni dappoichè 
la giovinetta incominciò ad averle. La di 
lei salute fu poco ferma per qualche tempo, 
ma gli sputi di sangue divennero meno 
frequenti, ed alla fine cessarono. Jl dolore 
diminuì gradatamente e. si dissipò del 
tutto. Allora le forze ritornarono, e la 
floridezza, il colore vermiglio annunzia- 
rono la più perfetta salute, e questa 
giovinetta si maritò all' età di ca an- 
no. Nei tre primi anni essa stette be- 
ne, fuorchè soffri di tralto in tratto do- 
lori al petto, i quali erano seguiti da 
qualche sputo denso e sanguinolento. 
Verso il 24.° anno dell'età sua, tre anni 
dopo il suo matrimonio, la floridezza in- 
cominciò a diminuire; insorse una picciola 
losse secca, accompagnata da febbre lenta 
e continua. Di tutti i rimedi che furono 
giudicati convenienti a questo stato, il 
latte di asina fu il solo che procurò qual- 
che sollievo; ma non impedì che gli sputi 
divenissero molto densi e purulenti. Que- 


sta triste situazione durava da due anni, 
»ipuor. Vol. V., 
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quando sotto un colpo di tosse violentis- 
simo, l’ammalata espulse il corpo stra- 
niero, il quale fece strepito cadendo nel 
bacino dove l’ ammalata sputava, e si tro- 
vò nella materia purulenta l’estremità del 
groppone di colombo che il dott. Sue e- 
saminò con altenzione e che .aveva sog- 
giornato 17 anni tanto. nella trachea 
quanto nel polmone. L’ammalata si trovò 
sollevata dall’uscita del corpo straniero; 
ma la di lei salute era in un guasto spa- 
ventevole. Essa continuò ad avere delle 
espeltorazioni. purulente per 18 mesi; 
dopo il qual tempo, morì nel marasmo. 
» Sembra dimostrato, dai sintomi com- 
parsi nelle differenti epoche di questa 
malattia, che il corpo straniero sia rima- 
sto per lo spazio di 7 anni nella parte 
superiore della trachea, 0, dice il dott. 
Sue, che vi sia stato come sostenuto dalla 
colonna dell’ aria e dall’ umore  mucoso 
tracheale, o che le asprezze delle parti la- 
terali di quest’ osso le abbiano tenuto co- 
me uncinato ad un punto della membrana 
interna di questo condotto. Il -dott. Sue 
crede a ragione che in tutto questo frat- 
tempo si avrebbe potuto fare con profitto 
la tracheotomia. I passaggio tardivo di 
questo corpo straniero fino nei bronchi 
determinò senza dubbio i sintomi che 
hanno cagionato la morte dell’ ammalata. 
Questo cangiamento di luogo fu indicato 
dal cangiamento della sensazione dolorosa, 
e forse anche l’incisione della trachea 
non sarebbe controindicata in quest’ ulti- 
ma circostanza, giacchè dopo aver aperto 
una via all’ uscita del corpo straniero, 
sarebbe possibile determinare una tosse 
salutare che ne compirebbe I° espulsione. 
Le esperienze che il sig. Favier, candidato 
del collegio di chirurgia, fece agl’ Inva- 
lidi, nel 1771, quando vi era allievo, pro- 
vano che nel caso in cuni è necessario in- 
cidere la trachea, in occasione. di un cor- 
po. straniero, che vi si è insinuato, questo 


può presentarsi da sè stesso all’aperlura, 
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e che ordinariamente non occorre fare 
alcuna ricerca per ia sua estrazione. » 
(Sue, Memorie dell’ Accad. di chirur- 
gia, t. V, p. 533.) 

Il corpo straniero che restò lunga pez- 
za nel polmone ‘può essere espulso, come 
abbiamo veduto più sopra, coll’ espetto- 
razione; ma può anche restare nell’ orga- 
no fino alla morte, che ha esso in tal caso 
finito quasi sempre col cagionare. 

Louis in principio era pochissimo  dis- 
posto a credere questo fatto, ma 1° osser- 
vazione gli mostrò più tardi che i corpi 
stranieri cadevano e soggiornavano trop- 
po frequentemente nel polmone. In un 
fatto curioso, la suppurazione avvenne 
nella pleura, un luigi d° oro essendo col- 
locato nel bronco destro al di sotto del 
quale il polmone era quasi intieramente 
distrutto dalla suppurazione. 

Prima che 1° esperienza l'avesse ammae- 
strato, Louis, per dimostrare la rarità della 
penetrazione di corpi stranieri nel pol- 
mone, citava il fatto seguente come l’unico 
esempio : 

Osservazione 34.8 « Si trova in tale 
proposito, dice egli, un esempio singolare 
in Stalport van der Wiel. Una fanciulla 
di cui l’autore non dice 1’ età, inghiot- 
tendo un brodo, ebbe la disgrazia di ac- 
cogliere nella trachea una picciola por- 
zione di osso di spalia di vitello. Un mal- 
essere considerevole fu il primo sintomo 
di questo accidente. La porzione di osso 
avendo penetrato fino nel polmone l’am- 
malata fu molestata da fosse quasi con- 
tinua e da febbre, che fu seguita da spu- 
to di sangue e da ulcerazione del polmone. 
Finalmente dopo quattro mesi, essa riget- 
tò, tossendo, questo ossicino con isputi pu- 
rulenti; si ristabili, sebbene 1° ulcerazione 
del polimone l'avesse minacciata. di con- 
sunzione. 

» Fra differenti fatti che si possedono 
sui corpi stranieri che sono passati nella 


trachea, ecco il solo corpo che sia stalo | 
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spinto fino nel polmone. Questo caso ebbe, 
senza dubbio, dei sintomi caratteristici pei 
quali si dovette distinguerlo da quelli che 
cagiona la presenza di un corpo stranie» 
ro nella trachea. Se l° osservatore fos- 
se stato occupato dello stesso subbietto 
come noi, non ci avrebbe lasciato igno- 
rare se v’ era un punto fisso di dolore, 
e se I° ammalata lo indicava; sapremmo 


{in qual maniera Ia respirazione fu lesa. 


Principalmente colle cognizioni fisiologiche 
si deve giudicare dei sintomi che sono 
l’ effetto della presenza del corpo stra- 
niero nella trachea. »» ( Louis, Memorie 
dell’ Accadem. di chirurg., tomo IV, 
p. 530.) 

Lenglet ( Memorie dell’ Accademia di 
chirurgia, tomo V, p. 352) vide un 
caso in cui il corpo straniero erasi al- 
logato nel tessuto polmonare purulento. 

Questo caso è notevole per più riguar- 
di: prima di tutto per la fissazione del 
dolore corrispondente alla sede del corpo 
straniero, per la persistenza ed il fetore 
della espettorazione ; finalmente per 1° e- 
spulsione spontanea di un corpo straniero 
sotto una vera crisi di tosse. Evidente- 
mente il frammento di osso aveva per- 
forato il bronco dove era penetrato, ed 
erasi formata una caverna nel tessuto pol- 
monare stesso, come .lo stabiliscono del 
resto altre osservazioni che riferiremo più 
sotto. 

Sembrerebbe più naturale a primo a- 
spetto chè un corpo straniero caduto nelle 
vie aeree per un ingresso pel quale non 
potesse tornare ad uscire, avesse più fen- 
denza a perforare il polmone ed a sfug- 
gire per le pareti del petto ; questa eli- 
minazione sembra più facile che quella di 
un corpo straniero che penetra nel petto 
per essere espulso per la trachea. Così 
per altro non è; i libri abbondano di fat- 
ti in cui delle taste, delle palle, dei fram- 
menti di costa, ec., ec., partiti dalla parele 
del petto, furono espulsi per la bocca, se- 
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guendo il canale aereo; mentre pochissi- 
me sono le osservazioni conchiudenti di 
corpo straniero penetrato nella trachea per 
Ia bocca; che si abbia procurato un, pas- 
saggio all’ esterno altraverso il polmone. 
| Tuitavia Labath comunicò a Hévin una 
osservazione di questo genere, osservazio- 
ne nella quale l’autore del notevole ar- 
ticolo dei Corpî stranieri arrestati nel- 
U esofago ( Hévin, Mem. Accad. chirur. 
t. 1) fa delle obbiezioni che sembreran- 
no. poco perenlorie. Ecco il fatto : 
Osservazione 152.% « Il dott. Labath ci 
comunicò un’ osservazione sopra un asces- 
so, di questo genere, la quale sembra, 
per gli accidenti che vi sono circostan- 
ziati, assicurarci che talvolta questi corpi 
passano. effettivamente pel polmone. Egli 
dice che dei ragazzi si diverlivano insie- 
me collocandosi ciascuno una spica di gra- 
men sulla lingua per provare se polevano 
pronunziare certe parole senza inghioiti- 
re Ja spica. Due di questi ragazzi 1° ave- 
vano collocata colle barbe prima e colla 
coda innanzi, e subitochè vollero parlare 
la inghiottirono;, ma non.ne furono inco- 
modali. Un, terzo,, dell età di circa 16 
anni, la collocò in senso opposto. Appena 
quesio ragazzo terminò di pronunziare le 
due o tre parole convenalte, la spica sci- 
volò nelle fauci ; il giovane perdette subito 
la parola, e respirava con tanta difficoltà 
che si credette che fosse per soffocarsi; 
restò in tale stato per qualche minuto; 
i suoi camerati cercarono con iscosse ed 
altri sforzi di fargli rigettare la spica; i 
loro tentalivi non. produssero  precisa- 
mente l’ effetto ehe si proponevano, ma 
non furono inutili, giacche fecero discen- 
dere la spica, e sottrassero almeno il gio- 
vane al pericolo urgente in cui si tro- 
vava; tuttavia la respirazione restò assai 
impedita. L'indomani l’ammalato fu colto 
da una febbre violenta che incominciò 
con un brivido intenso, il quale fu ben 
presto seguito da tosse importuna, da spu- 
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to di sangue, da dolore puntorio al lato 


‘del pelto e da molta difficoltà di respirare. 


Si trattò questa malattia come una pleu- 
risia ; il giovane fu salassato nove volte 
in due giorni senza sollievo; lo si ‘sot- 
topose a dieta sevérissima, e gli si pre: 
scrisse una tisana vulneraria. 

» Nel 7.° giorno della malattia sî scòr- 
se un tumore grosso come un ovo fra la 
6.2 e 7.2 cosla vera, contando da alto in 
basso, tre dita frasverse al di sotlo del 
capezzolo sinistro $ questo tumore era ac- 
compagnato da dolore acutissimo ; furono 
applicati dei cataplasmi ammollienti e ma- 
turativi, e sulla fine l’empiastro di dia- 
chilon. Il tumore suppurò e si aprì da 
sè stesso nel giorno 13.° La madre del- 
l’ammalalo tolse 1° empiastro, ed uscì una 
gran quantità di pus fetidissimo ; lo scolo 
di materia cessò tutto ad un tratto; que- 
sla. donna seòrse all’ orifizio dell’ ulcera 
un corpo duro e lo estrasse; era la spica 
di gramen il cui pedicciuolo, era uscito 
fuori, dell’ ulcera. per due o. tre linee; 
questa spica era tutta intiera, fetida, bian- 
ca e come mezzo calcinata. Si terminò la 
cura coll’ uso dei brodi  vulnerarii; di 
qualche purgante mite, e del latte di 
asina dimezzato coll’ acqua di cavoli. 

» La madre del giovane portò subilo 
la spica al sig. De Lalaurie, medico, che 
aveva curato la malattia; questo medico 
la mandò coll’ osservazione all’ Accademia 
reale delle scienze di Mompellieri, che 10 
nominò suo socio corrispondente. 

» 1 disordini che questa spica ha ca- 
gionati non ci determinano a credere 
che essa abbia infilzato esattamente. una 
delle diramazioni dei bronchi; supposto 
che sia passata pel polmone, come crede 
il dott. Labath, nè che sia stata condotta 
per questa via alla superficie del viscere; 
sembra che essa avrebbe dovuto piutto» 
sto penetrare attraverso la sostanza stessa 
del polmone. Non solamente i bronchi 
divengono ben presto, diramandosi, in: 
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sufficienti per offrire una strada ad un 
corpo simile, ma di più 1° ingorgo del 
polmone fu cagionato subito dall’ infiam- 
mazione in tutto il tragitto della spica, 
locchè compresse i vasi bronchiali, e do- 
vetle chiudere totalmente il passaggio per 
questi vasi. 

s* Si potrebbe anche dubitare che la 
spica fosse passata realmente pel polmo- 
ne; giacchè questa spica avrà potuto in 
principio impegnarsi in parte nelle fauci, 
e, per la sua estremità guernita di bar- 
be scabre e dentellate, poteva irritare 
violentemente la laringe e cagionare gli 
accidenti che sono in principio insorti. La 
infiammazione che essa avrà cagionato in 
seguito nell’ esofago avrà potuto comu: 
nicarsi al polmone, e cagionare tutti gli 
accidenti ordinarii all’ infiammazione di 
questo viscere; ne abbiamo veduto più 
sopra parecchi esempi. » ( Mem. Accad. 
chir., t. I, p. 854.) 

Il fatto che segue ci sembra più pro- 
vante ancora in favore di questa opinione. 

Osservazione 33.2 « Un bambino di sei 
mesi giuocava con una spica di frumento 
e la inghiotti; questa spiga cagionò degli 
accidenti quasi simili a quelli che sono 
insorti nel caso precedente. La discesa 
della spiga non poteva essere favorita 
dalla tosse che subito colse questo bam- 
bino, perchè le sue barbe erano disposte 
in un senso che poteva piuttosto farla 
risalire. Un’ infiammazione considerevole, 
che questo corpo straniero suscitò alla 
parte posteriore del petto, fu seguita da 
un ascesso al dorso, dove la spiga di fru- 
mento fu trovata. » 

Le Béuf pensa che questa spiga sia pas- 
sala per la trachea ; almeno il suffragio 
di parecchi autori che riferiscono dei fatti 
simili autorizza il suo sentimento. Un gio- 
vane scolare, dice A. Pareo (Opere, t. III, 


p. 59) inghiotti una spiga barbuta di 


gramen, la quale dopo aver cagionato di- 
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tempo dopo tutta intiera per 1°intervalio 
delle coste : Fernelio medicò 1° ammalato. 
Mi sembra, dice Pareo, che era delitto 
della.natura l° avere espulso questa spi- 
ga dalla sostanza del polmone, dopo a- 
ver forato le pleure ed i muscoli in- 
tercostali. 

Osservazione 34.2 Un° osservazione for- 
nita da Ledelius (Boneti, Med. septent., 
lib. III, De oesophag. affect., sez. 1, 
cap. 15, Effemeridi, anno 9 e 10, dec. 1, 
Oss. 107 ) sembra così decisiva che Hé- 
vin non crede che si debba rigettare as- 
solutamente questa opinione in certi casi. 
Una bambina di un'anno teneva in bocca 
una spiga di frumento e la inghiolttì ; su- 
bito questa bambina ebbe una tosse vio- 
lenta, cui si unì molta difficoltà di respi- 
rare; in una parola essa stava per sof- 
focarsi. Fn chiamato ‘un chirurgo il quale 
esaminò le fauci e 1° esofago, dove nulla 
trovò di straniero; diversi rimedi da lui 
amministrati furono inutili; nel giorno £3.° 
l’ammalata espulse col vomito del pus 
fetidissimo ; nello stesso giorno si dichia- 
rò un tumore al lato destro, verso le co- 
ste superiori. Una fluttuazione vi fu sen- 
tita dal chirurgo, che aprì questo tumore, 
ed estrasse la spiga di frumento che si 
presentò all’ apertura, e che fu seguita 
da gran quantità di pus. Durante tutta la 
cura la bambina continuò a vomitare ma- 
terie purulenti, e fu guarita perfettamente 
in cinque setlimane, sebbene vi fosse, 
dice 1° autore, un’ apertura alla pleura, 
locchè si conosceva dal fischio dell’ aria 
che usciva dalla piaga. 

Elmonzio ( Tract. de inject. mat. , 
sez. 7, p. 477), Polisius (Boneti, Med. 


‘sept. lib. 6; De affect. extern., sez. 1, 


Oss. 6), Paullinus (/dem, Oss. 8), gli 
Atti di Lipsia (Anno 1710, Mart. p. 151), 
e le Effemeridi (Dec. 1, ann. 8, Oss. 84; 
dec. 2, ann. 41, Oss. 144; Cent. 1 e 2, 
Append. ) forniscono. molle osservazioni 


versi accidenti spiacevoli, uscì qualche’ sullo stesso subbietto. 
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Quindi, in conclusione; 4.° il corpo 
straniero può restare sull’ orifizio della 
laringe, nella'laringe, nella trachea, nei 
bronchi o nel polmone, ed allora induce 
la morte, nel primo caso istantaneamente, 
negli altri in generale molto prontamente, 
in un tempo che varia da alcune ore a 
parecchi anni; ma, in generale, dopo al- 
cuni giorni, succede l° avvenimento ; il 
corpo straniero viene espulso spontanea- 
mente per la bocca, ora primitivamente, 
vale a dire, senza aver determinato il 
fenomeno di suppurazione, e per conse- 
guenza dopo un soggiorno assai corto; 
2.° il corpo straniero viene espulso se- 
condariamente per la bocca, dopo avere 
determinato accidenti diversi, eliminazio- 
ne seguita ora da guarigione, e più spes- 
so da morte; 3.° il corpo straniero viene 
espulso attraverso le pareti del petto; 
caso raro, quasi sempre felice. 

Si vede dunque che tutto è eminente- 
mente variabile nella storia dei corpi stra- 
nieri delle vie aeree; la loro natura, il 
toro volume, la loro configurazione, il lo- 
ro modo d°introduzione, la loro elimina- 
zione, ed il risultato che li segue, tutto 
cangia quasi coi casi. 

Coi fatti e coi documenti che precedo- 
no, non ci sarebbe difficile tracciare il 
pronostico di questa affezione; ma prefe- 
riamo prenderlo dall’ opera del dott. Vi- 
dal di Cassis, dove è tracciato in modo 
conciso, ma completo e pratico, come si 
potrà vedere. Il dott. Vidal epiloga così 
il pronostico dei corpi stranieri nelle vie 
aeree: 

« L° effetto dei corpi stranieri non è 
sempre così fatale. Ecco altronde ciò che 
può accadere: 1.0 la morte può avvenire, 
come ho già detto, immediatamente dopo 
l'introduzione del corpo o qualche giorno 
dopo, quando, pel gonfiamento dei tessuli 
o per la posizione, per la direzione del 
corpo, l’aria è del tutto intercettata ; 
2.° oppure. il corpo straniero, non inter- 
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cettando del tutto il passaggio dell’ aria, 
ha diminuito îl volume della sua colon- 
na ; la quantità di aria essendo insuffi- 
ciente per mantenere lungamente la vita, 
questa si spegne a poco a poco per una 
specie di lenta asfissia. 

» V'hanno degli esempi di corpi stra- 
nieri rimasti innocui per più mesi, per 
uno, due, 17 anni, come nel fatto di Sue; 
il corpo straniero era un groppone di co- 
Iombo. 

» Con un soggiorno prolungato, i cor- 
pi stranieri determinano delle lesioni dif- 
ferenti, secondo la loro sede e la loro 
natura. Talvolta è un’ infiammazione cro- 
nica che sfinisce 1° individuo ; tal altra 
un’ ulcerazione con carie delle cartilagini, 
perforamento della laringe o della trachea, 
formazione di un ascesso al collo, elimi- 
nazione del corpo straniero. Questo cor- 
po si arresta qualche volta nei bronchi 
che subiscono le stesse modificazioni pa- 
tologiche. Alcuni di questi corpi, caduti 
nei polmoni, furono accusati di produrre 
la tisi ;} alcuni hanno atrofizzato questi 
parenchimi ; altri hanno prodotto una vo- 
mica, e furono espulsi col pus ; si cre- 
dette un istante alla guarigione, ma que- 
ste speranze sono svanite, e l'individuo 
finì col soggiacere. 

» Tutto che ho detto del pronostico 
è generalmente grave e sempre riserbato. 
Alcune differenze dipendono dall’età del- 
l'individuo, dalla sua sensibilità, dalla na- 
tura, dall’importanza del corpo straniero, 
dal luogo che esso occupa. 

» Nei fanciulli che hanno le vie aeree 
strette e sensibilissime, gli accidenti sa- 
ranno più pronti e più gravi. 

s V'è una differenza fra un corpo stra- 
niero contenuto ventricolo della 
laringe e quello che è frapposto ai lab- 
bri della glotta. Il corpo che oltrepassò 
la glotta cagiona meno accidenti; quan- 
do è in un bronco, è meno nocivo ancora 

i che nella trachea. Ma, per compenso, è 


in un 
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più facile estrarlo colla trecheotomia quan- | dai movimenti che eccitano lo sternuto ed 


do si trova in. questo ultimo condotto. 
Ho detto già.che un corpo che.si gonfla 
per l'umidità della laringe. è. più perico- 
loso di quello. che non cangia volume; 
quello, per lo contrario, che si discioglie 
nelle i mucosità è. assai meno da. temer- 
si.» (Vidal. di. Cassis, Zratt. di pat. 
est. e di Med. oper., tomo 1V, p. 333.) 

Cura dei corpi stranieri nelle vie ae- 
ree. Un tempo si contava molto sulla tos- 
se, sullo :sternuto e sui vomiti, per 1° e- 
spulsione dei corpi stranieri delle vie ae- 
sce. Dopo Louis questa fiducia era scom- 
parsa. Ecco in qual modo si esprime in 
tale proposito l'illustre secretario perpetuo 
dell’Accademia di chirurgia: 

« La glotta, o l'apertura della trachea, 
ha dei muscoli che la ristringono per la 
variazione dei. suoni gravi o acuti. Essa 
è sempre socchiusa nello stato naturale 
pel passaggio dell’ aria, nei due movimen- 
ti alternativi della respirazione, ed i suoi 
muscoli sono allora nell’ inazione. Se av- 
viene che un corpo straniero di un vo- 
lume capace di passare attraverso.la glot- 
ta, al suo maggior grado di dilatazione, 
sia portalo su questa apertura, senza es- 
servi stato spinto dall’ azione della base 
della lingua, la cui elevazione ed il mo- 
vimento indietro devono abbassare 1° epi- 
glotta sull’ orifizio della laringe, se, ri- 
peto, avviene allora che si faccia una forte 
inspirazione, il corpo straniero. sforzerà 
la glotta, e sarà precipitato nella trachea 
per la pressione della colonna d’aria su- 
periore. che agisce di tutto il suo peso 
immediatamente sul corpo straniero. Su- 
bitochè esso è passato nella trachea, sa- 
rebbe un rarissimo. accidente che  fos- 
se respinto dall’ azione dell’ aria interna 
in un movimento di espirazione, in guisa 
da scostare gli orli della glotta. Bisogne- 
rebbe che esso si presentasse precisamen- 
te nella disposizione che favorirebbe la 
sua uscita ; locchè non si può sperare 


il vomito. Lo sternuto dipende per verità 
dal diaframma ed è l’effetto di un’ espi- 
razione violenta; ma questo movimento 
può aver luogo senza alcuno spostamento 
del corpo straniero; questo può anche 
essere respinto, in guisa da impegnarsi 
nella glotta, e. da far perire subitamente 
l’ammalato per una soffocazione assoluta. 
Non havvi apparenza che lo sternuto ope- 
ri.un effetto che la tosse non provoca 
punto. Tuttavia. la tosse è in ceria mar 
niera la spazzola dei bronchi e della tra» 
chea, se si può servirsi di quesia espres- 
sione. Pei movimenti che la tosse cccita, 
U aria diviene, nell’ espirazione, il veicolo 
delle materie che si può espettorare. Ora, 
noi abbiamo veduto che. i colpi di tosse 
mettono gli ammalati nel pericolo più im- 
minente. V° è meno da temere per parte 


| del vomito ; quindi, per Ja stessa ragione, 


non si deve aspettarsene alcuna specie di 
sollievo. L° operazione sola è il soccorso 
che la ragione approva, e che l’ espe- 
rienza mostrò essere salutare. È facile ap= 
prezzare i' fatti che si opporrebbero in 
favore degli sternutatorii, dei vomitivi e 
degli espettoranti. Secondo, Hagendorn e 
Reidlinus, questi rimedi hanno dato delle 
prove, della loro utilità, procurando |° u- 
scita di un nocciuolo di prugna, di un 
pisello e di un ossicino passali nella tra- 
chea. Quest’ e 1° argomento di tre osser- 
vazioni nelle quali si stabilisce per sinto- 
mi il pericolo urgente di soffocazione, la 
gran difficoltà di respirare e la tosse vio 
lenta. Ma questi sintomi, esposti in modo 
così vago, non provano determinatamente 
che questi corpi fossero stati spinti nella 
trachea. La presenza di un corpo stra- 
niero arrestato nelle fauei si annunzia 
spesso con questi sfessi segni generali ; 


si può assicurarsene colla lettura della 


collezione di un gran numero di fatti che 
il dott. Hévin adoperò nella sua memoria 
suì corpi stranieri nell’ esofago, inserita nel 
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primo tomo delle Afemorie dell’ Accade- 
mia. Non si può negare che, nei tre casi 
citati da Reidlinus e da Hagendorn, non 
si abbia procurato 1’ espulsione ‘di’. un 
corpo straniero, eccitando lo sternuto col- 
l’ uso della polvere di convallaria e di el- 
leboro bianco soffiata nel naso ; ma il 
corpo straniero trovavasi poi realmente 
nella trachea ? Ecco il punto della diffi- 
coltà. Siccome è colla storia generale dei 
fatti che si acquista la grande esperienza 
nelle arli dotte ed estese come la no- 
stra, giova esaminare in tale proposito al- 
cuni casi analoghi, che possono servire a 
stabilire il nostro giudizio con qualche 
solidità. » (Louis, Memorie dell’ Acca- 
demia di chirurgia, tomo IV, p. 522.) 

Il mezzo più efficace in tale circostan- 
za, il mezzo eroico, è la broncotomia. 

Broncotomia. a. Parte storica. La 
broncotomia consiste nell’apertura chirur- 
gica della trachea e della laringe; que- 
st’ è il nome singolare che 1° uso ha con- 
sacrato. Tuttavia s’ incomincia a dire tra- 
cheotomia, laringotomia, ed a ragione. La 
operazione non fu inventata pei corpi 
stranieri delle vie aeree, ma per le di- 
verse infiammazioni delle fauci che si ac- 
compagnano ad una dispnea pericolosa. 
La tracheotomia fu dunque imaginata per 
ristabilire il passaggio dell’aria; ma non 
si tentò di primo tratto di arrivare per 
questa via allo scopo. Ippocrate dice che 
in tal caso bisogna introdurre un tubo 
nelle fauci, in fauces quo spiritus trahi- 
tur, per dove si respira. (Ippocrate, de 
morbis, lib. 5, cap. 10, t. VII p. 836.) 
Infatti sembra che questa risorsa dovesse 
prima presentarsi allo spirito. 

Solo più fardi Asclepiade irfventò la 
tracheotomia. Plinio ( ist. natur., lib. 26, 
cap. 3) ne lo felieitò in termini che pro- 
vano che l’introduzione di una cannuccia 
nella laringe per la bocca era un’ ope- 
razione ben crudele. Egli fece sparire, 


NELLR VIB AEREE. 


119 


no veri supplizii, come il tubo che s°in- 
fossava nelle fauci per guarire certe an- 
gine. Si può formarsi infatti un’ idea de- 
gli atroci dolori che doveva produrre 
nella laringe infiammata un corpo stranie- 
ro, la cui introduzione doveva esser al- 
tronde difficilissima. 

L’opinione degli autori sul valore del- 
la tracheotomia variò molto. Galeno, il 
quale non ne parla che per indicarne la 
esistenza, non la giudica punto. Celio Au- 
reliano chiama questa operazione un de- 
litto. Celso, il quale scriveva prima di 
questi due ultimi autori, non parla della 
tracheotomia, sebbene conoscesse la pra- 
tica di Asclepiade. Areteo, contemporaneo 
di Galeno, biasima la /tracheotomia. Senza 
continuare di punto in punto la storia di 
questa operazione, diremo che dopo il suo 
inventore, il quale sembra averla posta 
in pratica; essa fu lodata e biasimata da 
medici i quali non ne parlano che teo- 
ricamente, senza averla fatta eglino stessi. 
Quest’ è almeno il caso dell’ immensa mag=, 
giorità di coloro che hanno scritto su tale 
argomento fino ‘ad un’ epoca molto vicina 
a noi, e ciò è tanto vero che Rodrigo 
de Fonseca cita, per provare la possibi- 
lità ed i vantaggi dell’ operazione, il fatto 
seguente: 

Osservazione 33.* Un beccaio di Lon- 
dra, chiamato Gordon, univa a questo me- 
stiere quello di ladro da strada, e li e- 
sercilava amendue con tale riuscita, da 
più di trenta anni, iche aveva acquista- 
to ricchezze considerevoli. Alla fine la 
giustizia civile, illuminata’ da quella del 
cielo, scoprì chi era 1° autore di un? infi- 
nità di delitti, e lo fece arrestare quando 
meno se lo aspettava: Il suo processo fu 
fatto con diligenza, ‘ed’ ei fu condannato 
a morte; secondo le forme ordinarie del 
paese. 

» Gordon, condannato a morte, avreb- 
be sacrificato volontieri tutte le sue ric- 


dice Plinio, eerli mezzi di cura che era-|chezze, per salvarsi la vita. Tentò inu- 
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tilmente la fedelta dei suoi carcerieri, e | osato intraprenderla. Ma il favore non 


quella anche di parecchie persone potenti 
che avrebbero potuto. soccorrerlo. Un gio- 
vane chirurgo, sedotto dalla speranza del- 
la ricompensa, intraprese di sottrarlo alla 
morte, ed ottenne. facilmente la libertà di 
vederlo nella sua prigione. Dopo avergli 
comunicato il suo disegno, ed essersi as- 
sicuralo un premio considerevole, gli fece 
nella gola una picciola incisione che cor- 
rispondeva al condotto della respirazione, 
e vi fece entrare un picciolo tubo. È fa- 
cile comprendere. quale era la speranza 
del chirurgo, quando Gordon avrebbe a- 
vuto il collo stretto dalla corda del sup- 
plizio. Si assicura che egli aveva fatto 
l’esperienza di questa invenzione su pa- 
recchi cani e che essa aveva sempre riu» 
scilo, Un po’ di sangue che aveva colato 
ne]l’ operazione fece credere ai carcerieri 
che il colpevole avesse voluto attentare 
alla propria vita. Il romore se ne sparse 
anche per Londra, ma non servi che a 
far affrettare 1° esecuzione. 

» L’eseculore avendo falto la parte sua, 
e Gordon essendo restato per qualche 
tempo sospeso per servire di spettacolo 
al popolo, il suo cadavere fu abbando- 
nato, secondo il costume, a’ suoi parenti. 
ll chirurgo, il quale non aspettava che 
questo momento, se lo fece portare nella 
taverna più vicina, e si affreltò di aprir- 
gli la vena del braccio e di- dargli altri 
soccorsi che egli aveva preparati. Gordon 
non era morto; apri gli occhi, mandò un 
profondo sospiro; ma essendo caduto qua- 
si subito in una specie di svenimento, 
spirò qualche mineto dopo. Il chirurgo 
‘attribuì la cattiva riuscita della sua im- 
presa alla grossezza del misero Gordon, 
che lo aveva fatto pesare eccessivamente 
sotto la corda. Comunque sia, l’ invenzione 
del tubo non è meno maravigliosa. Essa 
parve così ardita che sulle prime si te- 
mette che la giustizia inquielasse Chovell 
(tal si è il nome del chirurgo ) per avere 


“avrebbe mancato di assisterlo, tanto si è 
soduisfatti a Londra di vedere arricchire 
le arti con qualche nuova scoperta. 

» Aggiungiamo un fatto meno serio, cui 
questa avventura diede occasione da po- 
chi giorni. Tre cittadini di Londra, ritor- 
nando alla sera dalla campagna alla città, 
furono arrestati da alcuni ladri sulla stra- 
da. Uno dei tre si pensò, per salvare la 
propria borsa, di farsi credere il chirurgo 
che aveva procurato di soccorrere Gordon. 
Signori, disse loro, voi mi trattate assdi 
duramente; non mi doveva aspettare tale 
condotta, dopo Ja scoperta del tubo d° ar- 
gento; sono il chirurgo Chovell. Questo 
nome li rese così civili, che non contenti 
di risparmiare la di lui borsa, lo condus- 
sero fino a Londra per .guarentirlo da 
ogni altro pericolo. Estratto da un’ o- 
pera periodica, intitolata: / pro ed il 
contro, 1733, tomo I, articolo Znvenzio- 
ne nuova dell’ arte, p. 134. » ( Louis, 
Memorie dell’ Accademia di chirurgia, 
tomo IV, p. 154.) 

Habicot non cita ancora che dei casi 
di ferite della laringe, in cui una can- 
nuccia, introdotta nella trachea, impedi- 
sce la soffocazione che sarebbe risultata 
dalla gonfiezza infiammatoria cagionata dal- 
la ferita laringea. 

Osservazione 36.3 « Un giovinotto ri- 
portò ventidue ferite, colpi di spada, di 
coltello e di temperino, alla testa, al viso, 
alla gola, alle mani, alle braccia, al petto, 
al dorso, alla verga ed alla vescica. Egli 
era in uno stato così orribile, che i me- 
dici ed i chirurghi, che furono chiamati, 
lo Jasciarono per morto senza medicarlo. 
Chiamato Habicot, fece riscaldare circa 
mezzo secchio di vino e di acqua prima 
di staccare il ferito dal suo abito, cui era 
incollato pel sangue coagulato. Egli re- 
stò con tre de’suoi scolari in chirurgia, 
dalle sette della mattina fino ad un’ ora 
dopo mezzogiorno a medicare questo gio- 
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zane. Ora vedendo alla sera. che per la 
ferita della gola e pel sangue rappreso 
questi non potéva respirare, aveva: la go- 


bicot, che fosse per mancanza d’aria, e 
per questa ragione gli feci: una. ferita al 
corpo della trachea fra due anelli, e la 
respirazione si effettuò, 1° aria. entrando 
ed. uscendo con romore, e questa ferita 
restò aperta per una. tenta. canulata,. fin- 
chè quella della. faringe fu sgonfiata. L’am- 
malato fu guarito in tre mesi, e la bron- 
cotomia gli salvò la vita. » (Louis, Me- 
mor. Accad. chir. t. IV, p.. 480.) 

La seconda osservazione di Habicot è 
interessantissima e conosciuta da tutti; si 
tratta di un giovane villico di 14. anni 
che aveva inteso dire che 1° ero. inghiot- 
tito non faceva alcun male. — 

Osservazione 37.8 « Avendo venduto 
qualche mercanzia a Parigi ne aveva ri- 
cevuto. nove doppie; per timore dei ladri 
le involse in uno straccio e lo: inghiottì. 
Ma non potendo passare lo stretto della 
faringe o le fauci, la faccia gli divenne 
così spaventevole e deforme per 1° enfia- 
gione e la nerezza, che coloro che lo ac» 
compagnavano più nol riconoscevano; di 
maniera che avendolo portato da me e 
non potendo fargli discendere nè attirare 
un tale ostacolo nello stomaco, . tanto era 
stretto dal!’ enfiagione delle fauci, consi» 
derando ch’ei si soffocava, dopo un buon 
pronostico, gli praticai la broncotomia; 
fatta la quale, egli rantolava così profon- 
damente per la violenza dell’ aria che co- 
loro che gli stavano dintorno n° erano 
spaventati ; ma il tumore ed il cattivo co- 
lore della faccia essendo svaniti, li assi- 
curai della vita, e singolarmente dappoi- 
chè ebbi introdotto di nuovo la sonda di 
piombo ( nell’ esofago ), per compire di 
fargli discendere nello stomaco questo 
tampone, il quale otto o dieci giorni do- 
po fu espulso per l’ ano a diverse ripre- 


se; ed il suo oro non fu perduto nè così 
BisLior. Vor. V. 
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:avventurato come la sua. vita, che gli fu 
irestituita per la ferita. della trachea, del- 


la quale: ricevette pronta guarigione. 
Ja gonfia e si soffocava, giudicai, dice Ha-|' 


» Il sollievo essendo stato così imme- 


diato, sembra che Habicot abbia pensato 
subito-alla.riunione della ferita } non eravi 


alcuna ragione: di mantenere una- via ar- 
tifiziale- per la respirazione, quindi egli 
non parla in questa operazione della tenta 
canulata. (Louis, Mem. Accad. chir. t. IV, 
p. 431.) 

Spetta incontrastabilmente ad Habicot 
l’onore di. avere riabilitata la broncoto= 
mia, 0, se si vuole, di averla tolta dal- 
l’obblio per metterla in onore. 

Questa operazione fu ben presto tal- 
mente in favore che Marco Aurelio Seve= 
rino.la chiama un’ invenzione divina. ( De 
medicin. effic., part..II, cap: 20.) 

Ma bisogna arrivare fino a Louis per 
vedere. la broncotomia raccomandata e 
praticata nei: casi. di corpi. stranieri delle 
vie aeree. L’illustre secretario dell’ Ac- 
cademia di chirurgia, discutendo la pro- 
babilità dell’ operazione, rende giustizia 
agli uomini che prima di lui: ne avevano. 
avuto l’idea. 

Maniera: dì operare. Prima di passare 
alla tracheotomia propriamente delta © 
all’ incisione: della trachea, facciamo un 
cenno. della. puntura di questo condolto. 
Questa paracentesi della trachea fu pre- 
conizzata da. Dekkers, Bouehot, Santorio, 
ed in questi ultimi tempi dal dott. Col- 
lineau. Questo metodo: consiste nel tra- 
versare d°un celpo solo le parti molli che 
ricoprono Ja parete anteriore del condol- 
to aereo, e quesle pareli stesse, con un 
trequarti appuntito, retto o curvo. Questa 
puntura ha il vantaggio di permettere 
immediatemente il passaggio dell’aria sen- 
za pericolo di emorragia, la cannuccia 
opponendosi allo scolo del sangue com- 
primendo il. labbro della ferita. Ma essa 
ha l’inconveniente di esporre alla lesione 


della parete posteziore della trachea per 
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la punta deltrequarti, e di essere ‘di una 
esecuzione difficile, quando v°ha pingue- 
dine, gonfiezza infiammatoria, edematosa 
o enfisematosa; giacchè bisogna, prima di 
tutto, fissare il canale aereo, locchè allora 
è quasi impossibile. Di più, i movimenti al- 
ternativi di elevazione e di abbassamento 
della trachea essendo disturbati dalla can- 
nuccia, questa si sposta, ed in ogni caso 
la respirazione soffre da questa fissità del 
condotto. aéreo. Quindi la paracentesi del- 
la trachea è quasi generalmente abbando- 
nata; si preferisce la tracheotomia propria- 
mente detta. 

L’ apertura chirurgica delle vie aeree 
comprende quella della trachea, quella 
della laringe, quella di queste due se- 
zioni del tubo in pari tempo, finalmente 
quella che si pratica al di sotto dell’ osso 
ioide. 

« Tracheotomia. L’ ammalato essendo 
coricato sul dorso, colla testa leggermen- 
te piegata indietro, il chirurgo colloca- 


to a destra, pratica alla pelle e su la| 


linea media, «con un bistorino convesso, 
un’ incisione che deve estendersi dalla 
parte inferiore della laringe fino verso la 
punta superiore dello sterno ; egli incide 
in seguito con precauzione il tessuto cel- 
lulare collocato fra? muscoli sterno - ioidei 
e sterno-tiroidei destri e sinistri, e rico- 
nosce col dito indice, e talvolta vede di- 
stintamente la parte anteriore della tra- 
chea, e la fa tener ferma da un assistente. 
Fissa allora questo canale fra il pollice e 
l'indice sinistri; ed in tal caso appoggia 
VPestremità di quest’ ullimo dito sulla mem- 
brana che separa il quarto ed il quinto 
anello fibro - cartilaginoso, e se ne serve 
come di un conduttore, lungo il quale fa 
scorrere il bistorino retto per immergerlo 
in questa inembrana ; egli compie I’ ope- 
razione tagliando da basso in alto i quat- 
tro anelli tracheali superiori, evitando di 
interessare la parte inferiore della ghian- 
dola tivoidea. Se la fevita gli sembra 
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troppo picciola, sì serve del bistorino 
bottonuto, o del bistorino ordinario, gui- 
dato sulla tenta scanalata, per tagliare 
uno o due pezzi versa il suo angolo infe- 
riore. 

» Eseguendo questa operazione, si è or- 
dinariamente costretti di far astergere a 
più riprese colla spugna il sangue che scola 
dalle vene tiroidee inferiori divise. Talvol- 
ta è necessario fare la legatura di queste 
vene divise, che sono tanto più distese 
quanto la respirazione è più impedita, 0 
quando 1° ammalato manda delle grida più 
violente e più prolungate. Può risultare 
dalla sezione di queste vene un’ emorra- 
gia così grave e così violenta, che si è 
costretti ad abbandonare 1° operazione sen- 
za terminarla. Ho inteso dire al prof. Pey- 
rilhe che questo caso siasi presentato a 
Desault. Se il sangue cola troppo abbon- 
dantemente, si può, ad esempio del prof. 
Récamier e di alcuni altri chirurghi; sos- 
pendere l’ operazione per qualche ora, 0 
rimetterla all'indomani per terminarla, se 
nulla costringe a farla sull*istante stesso; 
si può almeno aspettare qualche minuto, 
affinchè la calma della respirazione venga 
ad arrestare 1° emorragia. Quando è urgen- 
te aprire la trachea, non si deve esitare 
a legare le vene divise, 0, ciò che è me- 
glio ancora, incidere prontamente il ca- 
nale aereo. Non si deve spaventarsi di 
questa emorragia venosa; calmando le in- 
quietudini dell’ ammalato, e suggerendogli 
di fare delle ampie inspirazioni, il san- 
gue si arresta ben presto da sè stesso. 
Se il sangue si stravasasse nella trachea 
e determinasse degli accidenti, si potreb- 
be seguire 1° esempio di Virgili, chirur- 
go di Cadice, che fece cessare la soffoca- 
zione aggrandendo subito 1° incisione già 
praticata, fendè la trachea fino al sesto 
anello e questa larga apertura diede fa- 
cilmente passaggio al sangue che riempi- 
va questo condotto ; ‘egli favorì 1° uscita 
del sangue facendo inchinare la testa 
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dell’ammalato in basso, colla faccia rivol- 
ta contro terra. (Mem. Accad. chir.t.1, 
p. 582, in 4.) In un caso simile il prof. 
Roux fece cessare subito la soffocazione 
di uno dei suoi ammalati collocando la 
bocca sulla ferita, ed aspirando con forza 
i fluidi stravasati nella trachea. 

» Si trova in alcuni soggetti un°arte- 
ria tiroidea media inferiore che risale di- 
nanzi la trachea. Prima d° incidere il tes- 
suto cellulare che riveste i muscoli ster- 
no-ioidei, bisogna assicurarsi col dito se 
questo vaso esiste, per evitarlo, © per 
legarlo prima di praticare 1° incisione del- 
‘Ja trachea. Con ragione si raccomanda di 
incidere la trachea da basso in alto piut- 
tostochè da alto in basso, perchè se il bi- 
stortino fosse spinto. un po’troppo oltre 
in quest’ ultima direzione potrebbe offen- 
dere il tronco dell’ arteria carotide de- 
stra o quello della vena sottoclaveare 
sinistra. Per tagliare facilmente gli anelli 
della trachea, senza offendere la parete 
posteriore, si può servirsi del bistorino 
bottonuto, o adoperare delle forbici curve 
sui loro orli, come. propose Percy. Tut- 
tavia il bistorino bottonuto è più gene- 
ralmente adoperato. 

» .L° operazione testè descritta. non è 
dunque senza pericolo, e Boyer pensò che 
s’incontrerebbe minori difficoltà, e si sa- 
rebbe meno esposti ad aprire delle gros- 
‘ se vene, praticando l’incisione della car- 
tilagine cricoide e della trachea. » ( Mar- 
jolin, Diz. dî med., t. VI, p. 37.) 

Laringo-tracheotomia. Si chiama così 
il secondo processo, il quale però sareb- 
be più esattamente indicato sotto il nome 
di crico-tracheotomia. La situazione e 
l'apparecchio dell’ammalato devono esse- 
re gli stessi che per la tracheotomia ver- 
ticale. Il chirurgo fa un’ incisione. alla 


pelle dalla parte inferiore della cartilagi- 


ne tiroide fino a circa un pollice al di 
‘sollo della cartilagine cricoide. Egli divi- 
de il tessuto cellulare che, sulla linea 
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media, unisce i muscoli che corrono sù 
questa cartilagine e sulla trachea; appog= 
gia il dito indice sinistro al di sotto del 
secondo anello di questo coridotto ; fa 
lungo questo dito scorrere il bistorino, 
lo immerge nella trachea, e taglia gli ar- 
chi superiori e la cartilagine cricoide da 
basso in alto. 

Questa operazione fu già . praticata pa- 
recchie volte con buona riuscita, e fu 
eseguita da Boyer in un caso. Il prof. 
Marjolin pensa, con questo celebre chi- 
rurgo, che ‘essa esponga meno alla sezio- 
ne dei tronchi delle vene tiroidee che la 
tracheotomia prolungata molto in basso; 
ma essa non mette assclutamente al si- 
curo da questo accidente, ed ha un in- 
conveniente che le è proprio, e che ri- 
sulta dalla possibilità di tagliare trasver- 
salmente una porzione assai considerevole 
del corpo tiroide, quando esso è volumi- 
noso, e quando, invece di essere sola- 
mente riuniti da una "porzione media di 
poca larghezza e di poca spessezza, i suoi 
due lobi sono quasi confusi. Un’ emorra- 
gia assai inquietante non potrebbe aver 
luogo se l’ arteria crico-tiroidea fosse re- 
cisa. In ogni caso, a destra ed a sinistra 
dell’ incisione praticata, la sua legalura 
sarebbe facile da effettuare. La laringo- 
tracheotomia non permette, a detta del 
prof. Velpeau, come la laringotomia pro- 
priamente detta, di vedere e di esplorare 
convenientemente la cavità della laringe; 
il luogo di elezione è troppo lontano dai 
bronchi perchè i corpi stranieri, poco mo- 
bili, possano facilmente portarsi all’apertura 
della ferita; finalmente, per non rendere pe- 
ricoloso l’uso della cannuccia a permanen- 
za, questa apertura è troppo vicina a'la 
glotta. Cotesti inconvenienti devono, se- 
condo. lui, far preferire la tracheotomia 
quando la Zaringotomia non è indicata 
direttamente. » (Muovi Elementi di 
Med. operat., t. HI, p. 298.) 

Laringotomia. Desault propose questa 
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operazione, la quale consiste nella sezio- 
ne verticale della cartilagine tiroide; la 
si pratica nel modo seguente: 
L’.ammalato. essendo nella posizione 
precedentemente indicata, il chirurgo in- 
cide -gl’integumenti dalla parte superiore 
della cartilagine tiroide -fino a livello del- 
l’orlo superiore della cartilagine :cricoide. 
Mentre un assistente tiene ferma la larin- 
ge,.il ehirurgo ‘applica «il suo dito -indlee 
sulla parte media della membrana crico- 
tiroidea ; fa, lungo questo dito, seorrere 
il bistorino,- immerge prima questo stru- 
mento trasversalmente nella membrana, e 
poi taglia da basso -in «alto, con questo 
bistorino condotto sopra una - tenta o con 
un bistorino bollonuto grosso, in tutta la 
sua altezza, la cartilagine tiroide. Si può 
ricorrere a tale operazione per estrarre 
dei. corpi stranieri ‘arrestati - nella laringe 
o caduti nella trachea; essa sarebbe in- 
dicata. quasi esciusivamente, se il’ corpo 
straniero si fosse impegnato in uno dei 
ventricoli Jaringeî. ‘Essa è di una esecu- 
zione più facile e meno pericolosa - delle 
due precedenti, a -cagione della. spessez- 
za e della situazione superfiziale della-car- 
-. tilagine tiroide; ma tuttavia bisogna apri- 
re, praticandola, delle v&ne così grosse 
da essere «costretti di farne la legatura; 
il-prof. Magendie ne ebbe «la ‘prova pra- 
ticandola in una:fanciulletta di sette anni, 
che morì .il giorno dopo l'operazione. Un 
fagiuolo, che essa aveva inghiottito tre 


giorni prima, non si.presentò all’ apertura | 


della laringe; dopo la morte, esso fu tro- 
valo impegnato nel bronco destro, che 
n’era ostrulto quasi del iuito. Si com- 
prende facilmente che quando gl individai 


sono.-così avanzati in età che le cartilagini. 


. tiroide e cricoide’ si trovano ossificate, la 
loro sezione non è più praticabile. Dopo 


la guarigione della ferita di queste car- 
tilagini, la voce si ristabilisce egualmente” 


bene come dopo la tracheotomia; locchè, 
del.resto,:fu dimostrato dall’ osservazione. 
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| Laringotomia sotto = ioidea. ‘Questo 


processo, immaginato dal dott. Vidal di 


Cassis, per 1° edema della glotta'collo sco- 


po di dare uscita alla sierosità o al pus 
che trattiene questa ‘apertura quando se 
ne gonfiano gli orli, fu generalizzato dal 
dott. Malgaigne, il ‘quale per parte sua lo 
aveva trovato, senza sapere di'essere sta- 
to preceduto. 

Si mette allo scoperto ‘Ta parte media 
della membrana tiroidea-con ‘un’ incisione 
di 4 a 6 centimetri di lunghezza; “questa 
membrana è divisa trasversalmente al «di 
sopra ed un poco all’indietro della :car- 
{ilagine tiroide; immergendo poi in ‘que- 
sto punto un bistorino da allo in basso 
e dal-dinanzi all’ indietro, si attraversa la 


i base dell’ epiglotta' e si penetra subito 


nella laringe per fissare col dito e colla 
pinzefta una via che si allarga a volontà, 
e che permette di percorrere tulta la 
glotta, senza ledere menomamente le cor- 
de vocali nè le cartilagini. Questo pro- 
cesso non «espone ad offendere ‘vasi nè 
nervi, e si applica benissimo -ai casi in 
cui il corpo straniero ‘è ‘contenuto nella 
laringe. — 

Pel corpo straniero della trachea, si 
pratica «ordinariamente la tracheotomia ; 
ma quando si ha la certezza che il cerpo 
straniero occupa la glotta, non sarebbe 
meglio ricorrere al processo del dott. Vi- 


Pelletan ? . 

« La difficoltà di trovare il corpo stra- 
niero, o di poterne praticare l’estrazione, 
offre una probabilità che, in qualche caso, 
renderebbe plausibile l’ opposizione che si 
facesse all’ operazione. Quest è un’ obbie- 
zione da risolvere, e merita tanto: più'di 
fermarci, in quanto che Haller sembra es- 
sere stato colpito da tale considerazio- 
ne. Nella settima osservazione dei suoi 
opuscoli patologici, egli dice di aver sezio- 
nato nel suo teatro anatomico un fam 
ciullo che era stato soffocato subitamen= 


dal che a quello che fu posto in uso da © 
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te ‘Ta una noce avellana. Egli la trovò 
più sotto della glotta, sotto i legamenti 
inferiori in basso della cartilagine tiroi- 
de, sull’ ingresso della trachea ; v° è ap- 
parenza, dice Haller, che si avrebbe po- 
tuto salvare questo fanciullo coll’ ope- 
razione della broncotomia, se fosse stata 
eseguita nell’istante stesso dell’accidente, 
e se si avesse estratto il corpo straniero 
con un cucchaio; ma, aggiunge egli, in 
un caso così urgente, è raro che si co- 
‘nosca abbastanza distintamente il luogo 
dove il corpo straniero è arrestato: Ve- 
‘rum solet in praecipità casu, sedes, ubi 
causa suffocans haeret, minus obscura 
‘esse. 

» Questa conoscenza precisa non sem> 
bra così difficile da acquistare ‘come si 
potrebbe a primo aspetto imaginare. Per 
convincersene, basta ricapitolare somma- 
riamente i fatti meglio stabiliti. Nelle tre 
operazioni che noi sappiamo essere state 
fatte, e tutte e tre con tutta ‘la riuscita 
che si poteva aspetlarsene, la fava estrat- 
ta da Rauw, il pezzo di fungo da Heister, 
e la porzione di osso nel caso citato da 
Verduc, si sono trovati certamente pres- 
sovil luogo inciso. Haller, ‘che ha così e- 
sattamente indicato il luogo dove trova- 
vasi l° avellana, assicura che essa avreb- 
be potuto essere estralta colla broncoto- 
mia. Il caso di Bonet, e quello in cui io 
giudicai 1° operazione necessaria,» questi 
due fatti, così analoghi perle loro diver- 
se circostanze, fanno vedere il corpo stra- 
niero favorevolmente disposto per l’ope- 
razione, la cui riuscita sarebbe stata sicu- 
ra se i nostri consigli avessero prevaluto. 
Non dissimulerò che il pisello che trova- 
vasi nella trachea del fanciullo sezionato da 
Laromiguière esisteva alla biforcazione dei 
bronchi; ma: bisogna osservare che il pol- 
mone e la trachea furono separati dal 
peito ed estratti per eseguire questo esa- 
me. È più che probabile che, sul. sog- 
getto vivo, questo pisello, che aveva me- 


no volume ché la trachea non ha diame- 
tro, fosse sottoposto all’azione dell’ aria, 
e quindi suscettivo di essere portato nei 
movimenti che ristringono il petto perla 
espirazione, verso la trachea, nel luogo 
dove si avrebbe fatto l'apertura per sal- 
vare il fanciullo. Locchè appunto si può 
inferire dalla più parte dei fatti che ab» 
biamo riferiti. Aicuni tuttavia sono nel 
caso‘ di qualche eccezione, malgrado. il 
senso del tutto favorevole sotto il quale 
furono presentati. Verduc, nel 7rattato 
delle operazioni dichirurgia, dice che 
un ragazzino morì tulto ad un tratto per 
avere inghiottito una palla di piombo ; 
fu ‘aperto, e si trovò questa palla arrestata 
nella trachea. Questa osservazione non deve 
essere ammessa: senza qualche riflessione; 
attesochè ci occupiamo seriamente della 
discussione dei fatti, per l’ interesse della 
verità, bisogna stare in guardia contro gli 
errori di cui essi possono essere la sor- 
gente, Non sembra che una palla di piom- 
bo possa essere trattenuta nella trachea; 
il suo peso deve portarla nei bronchi, se 
il suo volume permette che essa vi s°in- 
sinui. Si può tuttavia averla trovata effet- 
tivamente nella trachea, se il fanciullo fu 
sezionato, come si può presumere, collo- 
cato sopra una tavola: e nella. situazione 
orizzontale. Verduc ‘non si da per testi- 
monio del fatto, locchè mi rende 1° osser- 
vazione sospetta. per qualche riguardo. 
L'autore suole far uso dei casi singolari 
di cui abbondano le opere di Fabricio IH- 
dano ; ora, noi vi leggiamo espressamente 
che.nel 1595, a Cologna, un fanciullo in- 
ghiotti una ‘palla’ di piombo che passò 
nella trachea ; si venne a cercarmi, dice 
Fabrizio; ma il fanciullo perì di soffoca- 
zione prima del mio arrivo. Qui non si 
parla della sezione del cadavere; e que- 
sta circostanza, Verduc avrà potuto ag- 
giungerla per inavvertenza. Comunque sia, 
una morte così pronta non sarebbe stata 
I° effetto della presenza di un corpo meno 
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pesante, sostenuto nella trachea, più in 
alto. della ‘sua divisione. Il nocciuolo. di 
avellana che fece perire subitamente il 
fanciullo di cui parla Haller, sembra es- 
sere stato impegnato nella glotta, e non 
essere caduto più basso nella trachea che 
nell’ istante della morte cagionata dalla 
soffocazione. Il pericolo non sarebbe stato 
così urgente, se esso fosse passato pron- 
tamente in questo condotto, il cui diame- 
tro è molto più grande che questo corpo 
straniero non aveva volume. Ma una palla 
portata pel suo peso alla biforcazione della 
trachea, può del pari intercettare total- 
mente il passaggio dell’ aria. L'arte nulla 
può, quando non v°è alcun intervallo fra 
lo stato della più perfetta salute e la mor- 
te »» (Louis, Mem. Accad. chir. tomo IV, 
p. 554.) 

Louis aveva ragione di dire che si esa- 
gerava la difficolta di trovare il cerpo 
straniero; non v° è anzi bisogno di saper- 
ne la sede esatta; giacchè forse è senza 
esempio che dopo l’ apertura della trachea, 
il corpo straniero non siasi presentato a 
questa apertura se esso era mobile, come 
avviene nel più dei casi. 

Le esperienze sugli animali valgono a 
dissipare i timori della difficoltà dell’ estra- 
zione del corpo straniero. 

Favier prese un cane di alta statura, e 
‘gli pose. la musoliera; e dopo avergli 
fatto, al di sotto della mascella inferiore, 
un’incisione, divise la membrana che tap- 
pezza L'interno della bocca per un’esten- 
sione sufficiente per avere la facilità di 
estrarre la lingua attraverso la ferita. 
Onde introdurre, per la glotta nella tra- 
chea un pezzo molto irregolarmente riton- 
dato di una radice, egli approfittò del 
momento di ‘un’ inspirazione. Sul momen- 
to, l’animale vomitò, la respirazione di- 
venne molto laboriosa, e v° ebbe un istan- 
te di timore che il cane morisse nei mo- 
vimenti convulsivi da cui fu agitato. Dopo 
alcuni istanti, cotesti sintomi spaventevoli 
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cessarono; ma il riposo durò pochissi» 
mo tempo; soprattutto quando si scuoteva 
l’animale, gli accidenti si rinnovavano. 
Favier fece l’ operazione della tracheo- 
tomia, a nove ore della sera, con un’in- 
cisione longitudinale alla trachea, e divise 
tre di questi anelli cartilaginosi. Appena 
il bistorino fu estratto, il corpo straniero 
venne spinto impetuosamente, da una for» 
te inspirazione, fuori della trachea per la 
ferita. Favier lo prese, e, approfittando di 
nuovo del momento di un°inspirazione, 
lo ripose nel condotto, e lo spinse dal 
lato dei bronchi, più innanzi che gli fu 
possibile, col mezzo di un lungo stiletto; 
ma ben presto esso fu espulso di nuovo 
da una forte inspirazione. Il corpo stra- 
niero fu ripreso ed introdotto per la terza 
volta nella trachea, dirizzandolo dal lato 
della laringe in un senso contrario. Fa- 
vier osservò che il corpo straniero era ri- 
condotto dall’ inspirazione aldi sotto della 
ferita dal lato dei bronchi, e che in seguitò 
era spinto fuori della ferita, nel momento 
di espirazione. Dieci volte questa esperienza 
fu ripetuta collo stesso risultato; la ferita 
fu riunita, edi suoi orli mantenuti con una 
fasciatura conveniente. L'animale che aveva 
servito all’ esperienza fu nutrito di latte 
per otto giorni; la ferita non ebbe alcu- 
na conseguenza spiacevole, ed in capo a 
tre settimane il cane era guaritto. 
Queste esperienze furono ripetute il 24 
ottobre, in presenza di Sabatier, chirurgo 
maggiore dell’ ospizio degl’ Invalidi, ed e- 
gli certificò all’ Accademia che .dei corpi 


‘di ogni specie e di ogni figura, introdotti 


nella trachea di cani vivi, sebbene fossero 
stati introdotti molto oltre dal Jato dei 
bronchi, vennero espulsi con forza. Egti 
vide che delle pietre, alcune rotonde, al- 
tre angolose, introdotte attraverso una fe- 
rita fatta alla trachea ed insinuate con 
istrumenti molto profondamente, ne furo- 
no espulse subito ed a grandissIma di- 
stanza, sia che il cane fesse coricato 0- 
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rizzontalmente, sia che Io si facesse tene- 
re in una posizione diritta e perpendi- 
colare. i 
Da tali esperienze bisogna conchiudere 
che la difficolta di trovare i corpi stra- 
nieri e di poterne fare I° estrazione non 
sarà ormai un pretesto valevole ad auto- 
rizzare l'opposizione che dei timidi pra- 
tici hanno fatta contro 1° operazione della 
tracheotomia, nei casi in cui, in occasio- 
ne di una cattiva deglutizione, dei corpi 


saranno passati nella trachea. Esse pro- 


vano che, coll’inspirazione, il corpo stra- 
niero è tratto verso i bronchi, e, nel mo- 
vimento di espirazione, respinto verso la 
glotta, e che questi movimenti alternativi 
essendo eccitati più fortemente dalla pre- 
senza incomoda di un corpo straniero, esso 
sarà espulso per la via che il chirurgo gli 
avrà aperta, senza che quest’ultimo sia nel 
caso di fare, come si ha potuto temere, delle 
ricerche laboriose e d° incerta riuscita. La 
perfezione delle cognizioni sopra un sub- 
bietto così interessante deve salvare la 
vita a coloro che proveranno l’ accidente 
di cui si tratta ; in tale occorrenza, an- 
che troppe furono le vittime dell’ omis- 
sione del soccorso della chirurgia. 

Quasi sempre l° espirazione presenta il 
corpo straniero all’ apertura della trachea, 
ma non costantemente nel momento stesso 
dell’ operazione. Boyer insiste molto su 
questo punto stabilito sopra un gran nu- 
mero di fatti. 

Dupuytren parla nello stesso senso: 

« Accade spesso, dice egli, che il corpo 
straniero, di-qualsivoglia specie sia, non 
esca nel momento dell’ operazione, seb- 
bene si provochi degli sforzi di tosse, de- 
gli sternuti, delle nausee ed altri feno- 
meni che dipendono dalle potenze espi- 
ratrici. In tal caso, si deve mantenere 
scostate le labbra della ferita col mez- 
zo di una cannuccia di argento, 0 sem» 
plicemente con fili di argento o di piom- 
bo. L° applicazione di una pezzuolina spal- 
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mata di unguento è sempre indispensabi- 
le; ma si deve guardarsi bene dal met- 
tere. nell’apparecchio delle filacce 0 qua» 
lunque altro corpo leggero mobile. Pro- 
va l’esperienza che, in tal caso, questi 
corpi tendono a penetrare nella trachea, 
e vi producono degli accidenti ‘spaven- 
tevoli. 

» Ho praticato nello Spedale maggiore 
di Parigi, circa diciotto anni sono, un? o» 
perazione per un caso analogo a quello 
che abbiamo riferito ; il fagiuolo non po» 
tè essere estratto nell’istante dell’ aper- 
tura della trachea ; esso non comparve 
che l’indomani, e solo nel terzo giorno 
l’ assistente interno della sala, il sig. Du- 
soi, lo trovò sull’ apparecchio facendo la 
medicatura. La guarigione fu compiuta in 
poco tempo.» (Dupuytren, Opera citata, 
p. 496). 

Riesce evidente che questa uscita spon- 
tanea, pronta o tarda, del corpo stranie- 
ro, suppone che esso sia mobile nel 
condotto respiratorio, e possa così obbe- 
dire all’ impulso dell’aria. Infatti, se il 
corpo straniero fosse trattenuto ed in cer- 
ta maniera imprigionato nei ventricoli 
della glotta, si comprende che esso non 
si presenti all’apertura. artifiziale. della 
trachea ; allora bisogna andare alla ricer» 
ca del corpo straniero, farne direttamente 
l’ estrazione, ed imitare la condotta di 
Pelletan. Ma se v°ha qui incertezza sulla 
vera sede del corpo straniero, è impos- 
sibile avere un caso più chiaro di corpo 
straniero nella laringe che quello che Pel- 
letan ( Clinica, tomo I, p. 8) osservò nel 
1805. Non si potrebbe dunque dubitare 
dell’ esistenza del fatto in un modo ge- 
nerale. In un caso in cui, in un fanciullo, 
un fagiuolo non usciva dalla trachea do» 
po l’ incisione, il dott. P. Guersant andò 
ad afferrarlo sulla biforcazione dei bron- 
chi col mezzo di un mordente articolato. 

Se la sede del corpo straniero può op- 
porsi alla sua espulsione spontanea, l° 0- 
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stacolo. può egualmente derivare dalla na- 
tura o dalla forma: di questo. corpo. Quan= 
do esso è acuto e quando esso penetra per 
una o per le sue due estremità, è im- 
possibile. contare sul suo spostamento: e 
per conseguenza sulla sua espulsione spon- 
tanea. In. questo caso, come nel prece- 
dente, bisogna agire direttamente sul 
corpo straniero ed operarne l'estrazione. 
Il fatto seguente è un notevole esempio 
di tate disposizione, ed'in pari tempo esso 
mostra che se 1° arte fallisce nei suoi ten- 
tativi Ia natura può anche in questo easo 
venire in suo soccorso, ed' estrudere per 
la ferita il corpo che il chirurgo. non ave- 
va potuto estrarre. 

Osservazione 38.2 « Ago nella larin- 
ge. Laringotomia. Un giovane, di forle 
costituzione, si serviva un giorno di un 
ago per grattarsi una narice; quando tut- 
to ad un tratto avendo abbandonato per 
inavvertenza questo corpo; esso oltrepas- 
sò la narice, percorse la fossa nasale 
corrispondente e cadde nella laringe. 
L’ago era guernito di un grosso filo che 
fu trascinato con esso e spari del tutto. 
Subito tosse e violenti sforzi di espetto- 
razione si manifestarono ;. essi non. val- 
sero a far uscire l° ago, e non. servirono 
che. a far rigettare per la bocca il filo 
di. cui ‘questo ago era guernito; questo 
misero allora si credette. salvo, afferrò il 
filo, esercitò sopra di esso qualche tra- 
zione, ma inutilmente; ogniqualvolta egli 
eseguiva questi maneggi, risentiva alla 
gola vivi dolori, come se l’ago si fosse 
infitto più profondamente nelle parti. Ben 
presto la respirazione, la voce s’imbaraz- 
zarono, e dopo essere rimasto a casa sua 
per tre giorni in uno stato. di ansietà e- 
strema, dopo. soprattutto aver rinnovati 
con una perseveranza incredibile dei ten- 
tativi di estrazione col. mezzo di sforzi 
.esercitati sul filo, non potendo più pren- 
dere alcun alimento nè solido nè liquido, 
l’aminalato si decise ad entrare nello Spe» 


:iglutizione aumentava i 
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dale di Beaujon, il 18 giugno 1838, vete 
so il mezzogiorno..In quest’ epoca i dolori 
ed il disturbo si erano considerevolmente 


‘aceresciuti, il più picciolo sforzo di.de- 


sintomi, .a segno 
che qualunque movimento della faringe 
divenne ben presto impossibile ; la voee 
era quasi estinta, ed aveva acquistato una 
raucedine considerevolissima e del tutto 
insolita; una: picciola. tosse ritornava. ad 
totalmente i caratteri di quella che ac- 
compagna la tisi laringea ; ogni colpo di 
tosse determinava: delle lunghe contrazio» 
ni di tutti i muscoli del collo ; 1° amma- 
lato. portava continuamente la mano verso 


‘intervalli assai frequenti, e presentava | 


la parte superiore e sinistra della larin- 


ge, ed. indicava questo punto come la sede 
di un sentimento doloroso penosissimo. Le 
parti molli che ricoprono }a laringe erano 
gia la sede di un’ enfiagione evidentissi- 
ma ; la pelle, specialmente, era rossa. e 


‘dolorosa.. Il filo usciva. sempre. per la 


bocca, e l° assistente interno di guardia se 
ne serviva per esercitare subito qualche 


trazione sull’ ago, ma sempre inutilmente; 


allora immediatamente . egli. mi fece chia» 
mare. Non potei recarmi allo Spedale che 
a sei ore della sera; in quest’ epoca, nulla 
era cangiato nello stato. dell’ ammalato, 
fuorchè il filo non si trovava più fuori; 
si aveva omesso di trattenervelo, ed in un 
movimento. di deglutizione esso era, stato 
tratto nella faringe ; portai il dito sulla 
lingua, fino verso 1° apertura della larin- 
ge nell’intenzione di afferrare il filo, 0 
almeno di assicurarmi se esso s° introdu» 
ceva nel canale aereo, ma tulle quesle 
ricerche non produssero alcun risultato ; 
non fui più fortunato con una pinzetta da 
polipi curva. In tale occorrenza che cosa si 
doveva fare? Praticare 1° operazione del» 
la. laringotomia ?, Nulla mi dava la cer- 
tezza della posizione dell’ ago nella larin- 
ge; infatti il dolore del collo poteva ri- 
ferirsi egualmente bene alla faringe che 
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alla laringe, il disturbo: della deglutizione 
sembrava anzi indicare piuttosto: la pre- 


senza del corpo straniero: nella faringe; 


finalmente la raucedine della voce, ed il 
disturbo della respirazione, sebbene si ri» 
feriscano più specialmente alla laringe, a- 
vrebbero potuto egualmente riconoscere 
per causa un’ enfiagione faringea. estesa 
fino all’ apertura superiore dell’ organo 
vocale. Privo del soccorso del filo, solo 
mezzo capace di permettere di stabilire 
una diagnosi su basi sicure, giacchè esso 
avrebbe condott® infallibitmente sull’ ago 
cui era attaccato, mi decisi all’ espetta- 
zione, dopo avere, dinanzi gli allievi pre- 
senti, motivato la mia condotta dietro i 
ragionamenti che precedono; del resto, 
non eravi aleun inconveniente nell’aspet- 
tare, giaechè il disturbo della respirazio- 
ne era sopportabile. ( Trenta sanguisughe 
sulla laringe; cataplasmi; pediluvii sena» 
pizzati, decotto di orzo; dieta.) L°indo- 
mani #9, il disturbo della respirazione è 
un po’ diminuito, sebbene I° enfiagione. e- 
sterna abbia preso un notevele accresci- 
mento (salasso di sedici oncie, venti san- 
guisughe sul cello, bagno, pediluvio,. lat- 
te ). 4 ‘prof. Marjolin vide 1° ammalato in 
questo giorno, adetlò pienamente la. 0- 
pinione da me precedentemente annun- 
ziata, e fu al pari di me d’avviso che 
si dovesse aspettare. Il 20, disturbo più 
grande del solito nei movimenti del collo, 
impossibilità quasi assoluta, almeno senza 
violenti dolori, del movimento di rove- 
sciamento della testa indietro. Il 24, lo 
stato generale del. giorno innanzi non è 
cangiato ; l’ammalato, durante la visita, 
rigetta il filo per Ta bocca sotto un colpo 
di tosse; si viene subito ad avvertirmi, 
ed essendomi recato presso 1° ammalato, 
afferrai colla mano sinistra il filo, portai 
sopra di esso il dito indice fino nella fa- 
ringe, e mi fu facile riconoscere che esso 
s° introduceva nell’ apertura sQperiore del- 


la laringe, a sinistra dell’ epigletta ; eser- 
Bipwor, Vor. V. 
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citai in seguito alcune trazioni semplici, 
ed. acquistai il convincimento che esse 
erano affatto inutili per 1° estrazione. Il 
filo allora fu subito fissato sulla guancia 
con un empiastro adesivo, e l’operazio- 
ne della laringotomia stabilita per 1° in- 
domani 

»: Il 22, la respirazione è più penosa, 
la voce più rauca; rinnovai qualche ten- 
tativo di estrazione tirando sul filo, ma 
modificando come segue i miei maneggi: 
il tubo incurvato di. una. cannuccia di 
Belloc vien fatto: scorrere: sul filo che fu 
prima. passato nella sua cavità, 1° estremità 
del filo è trattenuta colla: mano sinistra, 
mentre: la destra conduce il tubo atlra- 
verso l’apertura superiore della laringe 
fino all’ ago; il tubo è spinto: lentamente, 
ma fortemente in basso, collo scopo di far 
uscire dalle carni Ja punta ‘dell’ ag che 
si supponeva in alto mentre il tallone ri- 
guardava in basso; ma tutto ciò riesce 
ancora inutile, e 1° ammalato chiede che 
lo si liberi prontamente con mezzi: effi- 
caci. Burante queste tentativo, fu facile 
riconoscere che il tubo della. cannuccia 
toccava 1’ ago sotto la piega aritno=cpi- 
glotlica, alla parte superiore della laringe, 
£L° ammalato. viene trasportato allora nel- 
I° anfiteatro; si prepara una pezzvolina 
! bucherata spalmata di unguento, la doppia 
cannuccia incurvata di Giorgio Martin, dei fi- 
li-e delle pinzette da-legatura, due bistorini, 
l’ uno convesso sul tagliente, e 1° altro 
retto e puntu!o, finalmente una pinzetta 
da polipi curva. ed un mordente. L° am- 
malato è coricato orizzontalmente sopra 
un. letto, in faccia di una finestra. Tutto 
essendo così. disposto, passai all’ opera- 
zione nel modo seguente, in presenza del 
sig. dott. Sernin, deputato del diparti- 
mento dell’Aude, e di un gran numero di 
allievi ; collocato a destra dell’ ammalato, 
fisso. colla mano sinistra la laringe abbrac- 
ciandola lateralmente colle dita, e cerco 


lo spazio crico-tiroideo; ma la gonfiezza 
17 


* 130 
del collo non può. in alcun modo per- 
mettere di riconoscerlo. coi processi or- 
dinarii; allora, colla mano destra, armata 
di un bistorino, pratico sulla linea media 
un’ incisione che comprende solamente la 
pelle in tutta 1° estensione del terzo me- 
dio della faccia tracheale del collo; in 
un secondo tempo; divido,.a piccioli col- 
pi, una massa cellulo-fibrosa indurita nella 
quale si trovano confusi i muscoli solto= 
ioidei. e l’ aponeurosi cervicale, e solo 
dopo aver penetrato ad un pollice di 
profondità in questa sede d° infiammazio- 
ne, si scorse la membrana crico-tiroidea; 
immediatamente i vasi che ricoprono la 
membrana sono divisi, danno un po° di 
sangue, il fondo delia ferita è asciugato 
colla spugna, e si sospende un istante la 
operazione per l'applicazione di alcune le- 
gature; ma ben presto il sangue si ar- 
resta da sè stesso, i vasi divisi non si 
scorgono più, ed il resto dell’ operazione 
è rapidamente compiuto; l'unghia del- 
l'indice della mano sinistra è collocata 
trasversalmente sulla membrana  crico- 
tiroidea, poi questa è punta ed. incisa 
nella stessa direzione ; un fischio si fa 
subito intendere, ed avverte della pene- 
trazione nel canale aereo; la voce si è 
indebolita; una tenta scanalata, ottusa ed 
incurvala, è portata per la picciola ferita 
nella laringe e diretta in alto, colla sua 
scanalatura collocata ‘anteriormente; essa 
serve a condurre un bistorino, co! quale 
la cartilagine tiroide è incisa sulla linea 
media in tutta la sua altezza. Questo tem- 
po dell’ operazione eccita una forte tos- 
se che cessa immediatamente, e che do- 
vrebbe attribuirsi al contatto degli stru- 
menti sui labbri estremamente irritabili 
della glotta. Da questo. momento in poi 
la respirazione. si compì totalmente per 
questa larga apertura; essa è più facile 
che prima dell° operazione, ma la. voce re- 
sta abolita; una ‘pinzetta da polipi viene 
introdolta a due. riprese differenti nella 
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laringe, e determina un disturbo indici 
bile che costringe a rilirarnela molto 
prontamente, senza estrarre l’ago; il vo- 
lume considerevole di questo strumento, 
che chiudeva così qualunque accesso al- 
l’aria, tanto per la ferita quanto perla 
faringe, è considerato la causa principale 
di questi fenomeni; allora facendo osser- 
vare che il corpo straniero potrà bene 
uscire spontaneamente per l'apertura, in 
un accesso di tosse, come tante volte è 
avvenuto, cesso qualunque tentativo di 
estrazione; io sapeva, altronde, che que- 
sti tentativi sarebbero stati più opportuni 
il giorno dopo col mezzo di una pinzetta 
più soltile. L’ ammalato è immediatamente 
portato nel suo lello senza altra medica 
tura che una compressa forata, spalmata di 


unguento sulla ferita, il tutto molto lassa= 


mente contenuto da una compressa fissala 
alla nuca. Si deve aggiungere che durante 
l’operazione uno dei capi del filo confidato 
ad un assistente era stato inghiottito dal» 
l’ammalato, e che una trazione esercitata 
su quello che restava bastò. a fargli ab- 
bandonare l’ago. L° ammalato è tenuto a 
dieta per tutta la giornata, gii si da ab- 
bondantemente di un° infusione di fiori di 
tiglio e di foglie di arancio; questo li- 
quido esce in parle per la ferita sotto 
ogni sforzo di deglutizione. 

» Il 253, havvi più calma dei giorni pre- 
cedenti ed appena febbre; un ago lungo 
19 linee, annerilo e come abbronzito, è 
trovato infitto nella compressa che rico- 
pre la ferita; lo mostro all’ ammalato, che 
grida tutto allegro: OR! lo riconosco, è 
desso, è desso! 

» Il 24, gli orli della ferita sono rossi 
e gonfii; la voce è meno velata che pri- 
ma dell’ operazione, le bevande sfuggono 
fuori meno abbondantemente. 

» Il 25, gli orli della ferita si sono 
molto avvizziti e lasciano fra loro più 
spazio; quindi la voce è meno facile e 
uscita delle bevande più considerevole. 
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Si avvicina dolcemente, applicando un pic- 
ciolo tampone di filacce sui lati della la- 
ringe, e stringendo con una strisciolina di 
sparadrappo. 

» Il 20 luglio, la ferita è ristretta di 
più della metà, l’ammalato non soffre più, 
le bevande non escono più per la ferila, 
ma la voce resta velata; si permette de- 
gli alimenti solidi. 

s» Da quest’ epoca fino al mese di set- 
tembre , la ferita si è del tutto cicatriz- 
zata per in alto; resta soltanto in basso 
una fistola capace di ammettere un grosso 
specillo; qualche dolore si fece risentire 
alla parte superiore e sinistra della larin- 
ge, luogo dove si suppone che fosse col- 
Jocato l'ago; la voce offre i caratteri di 
raucedine che essa aveva quando il corpo 
straniero esisteva nella laringe. Per vin- 
cere il malessere, che io considero come 
prodotto da una laringitide, posi in uso 
delle sanguisughe, in numero di quaranta, 
applicate in quattro volte, e ad intervalli 
molto lontani, dei cataplasmi, dei pedilu- 
vii senapizzati, delle bevande lassative 
ed un setone alla nuca. Il 13 settembre, 
l’ammalato è ancora nello spedale Beau- 
jon; tutte le sue funzioni si compiono 
colla maggiore regolarità, ma il carattere 
della voce non è cangiato ; essa è rauca 
come prima dell’ operazione. Resta una fi- 
stola molto stretta la quale non lascia pas- 
sare l’aria che negli sforzi violenti di 
‘espirazione, la bocca ed il naso essendo 
chiusi. Si continua la cura precedentemente 
indicata, e si aggiunge solamente delle 
frizioni mercuriali sui lati della laringe. 
La fistola, nei giorni seguenti, fu caute- 
rizzata tre volle all’ interno, col mezzo 
del porla - caustico relto del prof. Lalle- 
mand. Il 50 settembre la fistola è chiusa, 
‘la voce ha ripreso più forza. » (Blandin, 
Giornale ebdomadario di medicina, t. 1, 

p. 17, 1328.) 

È impossibile. trovare un fatto più in- 

teressante. Questa osservazione non è forse 
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una delle meglio atte a mostrare la gran 
tendenza del corpo straniero a sfuggire 
dal canale aereo per l'apertura artifiziale 
che gli è praticata? È gran fortuna che 
un corpo straniero di questa natura ab- 
bia preso tal cammino anzichè quello del 
polmone. 

Riesce evidente che se il corpo stra- 
niero è trattenuto nel polmone, qualun- 
que emissione spontanea, qualunque ten- 
tativo di estrazione è sul momento impos- 
sibile. 

‘« Certo è, dice Louis, che la tracheoto- 
mia non può riuscire in tutti i casi. Sembra 
che ve ne sia alcuno in cui il corpo stra- 
niero fu precipitato di primo tratto nella 
sostanza stessa del polmone. » 

Osservazione 39.2 « Il decano dei re- 
ligiosi del convento di san Martino, pres- 
so Trèves, passeggiando nel giardino, non 
potè resistere alla bellezza di una cilie- 
gia; egli inchinò il ramo dell’ albero, ed 
afferrò il frutto colla bocca. Dopo aver 
separato coll’azione dei denti- la carne 
dal nocciuolo, volle inghiottire il tutto 
precipitosamente, perchè il suono delle 
campane lo chiamava alla chiesa, Il noc- 
ciuolo passò nella trachea ; una tosse vio- 
lenta ed i più energici sforzi per vomita- 
re, furono i primi sintomi di questo ac- 
cidente, dal quale il religioso credette mo- 
rire. Un sonno di qualche ora succedetle 
a questa terribile agitazione, e 1° amma- 
lato non senlì più alcun male per un anno 
intero. Dopo questo tempo, egli fu assa- 
lito da tosse accompagnata da febbre. Co- 
testi sintomi divennero più gravi di giorno 
in giorno; ammalato espulse finalmente 
una pietra del volume di una noce mo- 
scata, la quale era formata esternamente 
da materie tartarose cui il nocciuolo di 
ciliegia serviva di base. Un’ espettorazione 
copiosa e purulenta seguì I° uscita di que- 
sto corpo straniero, e 1° ammalato morì al- 
cuni giorni dopo nel marasmo. Questa’ 0s- 
servazione è ricavata dalle Effemeridi dei 
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Curiosi: della natura, » (Louis, Afem. Ac- 
cad. chir., tomo IV, p. 842.) 

Un punto che non si deve mai perde- 
re di vista, e sul quale non sapremmo «in- 
sistere troppo, si è che conviene ricorrere 
all'operazione subilo che gli altri mezzi 
hanno fallito o sembrano insufficienti. La 
opposizione «dei consultanti ‘ignoranti fu 
pure la causa della morte della fanciulla 
nel: caso seguente. La villima non soprav- 
visse che tre giorni ‘all’ accidente. Hl fatto 
apparliene a Verdier di Clermont. 

Osservazione 40.8 « La domenica 24 
febbraio 1765, una fanciulletta di sei an- 
ni givocava eolle sue compagne, ed una di 
esse le gettò nella bocca una fava «che 
sgraziatamente prese la via della trachea. 
La fanciulla si lamentò subito con sua ma- 
dre, Ja quale era presente, e disse di aver 
inghiottito una fava. L° alterazione della 
voce divenuta rauca, e la difficollà di re- 
spirare, che si manifestò nell’ istante stes- 
so in modo inquietante, delerminarono la 
madre a chiamare prontamente Verdier. 
La fanciulletta, interrogata sul luogo dove 
si senliva male, mostrava coll’ apice del 
dito la parte superiore della trachea ; 
questa indicazione posiliva del male, i sin- 
tomi che persisltevano e la deposizione 
della fanciulla sulla natura del.corpo stra- 
niero, non permisero di dubitare che esso 
non fosse passato effettivamente nella tra» 
chea. Verdier espose alla madre lo stato 
spiacevole in euisi trovava l’ ammalata, e 
dichiarò che egli non conosceva altro mez- 
zo di salvarle la vita che 1° operazione 
colla quale egli avrebbe potuto estrarre 
il corpo straniero. Un altro chirurgo giu- 
dicò a proposito di mettere in uso alcuni 
dei mezzi che convengono-pei corpi stra- 
nievi dell'esofago. La fanciulla si trovò 
malissimo di questi tentativi, cessò di par- 
lare ed ebbe delle convulsioni. La madre, 
spaventata, acconsentì all’ operazione. Ver- 
dier disponeva I° apparecchio conveniente, 
ed avendo fatto chiamare il chirurgo della 
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città sul quale egli contava di più per as- 
sicurare la fiducia che si doveva avere 
nel mezzo salutare che egli stava per mel- 
tere in pratica, lo trovò di un parere 
contrario. Un giovane medico, che la cir- 
costanza aveva condotto, credette pure 
dover opinare contro } operazione. La fan- 
ciulla nor visse che tre ore, priva di sensi 
uell’ ultima, ed agitatissima da convulsioni. 
Mezz’ ora prima della morte, si permise 
a Verdier di operare. Egli fece 1° incisio» 
ne della trachea, ed estrasse molto facil- 
mente una fava di fagiuolo che fu da lui 
mandala all'Accademia. La famciulta fu la 
vittima dell’ opposizione dei consultanti, 
la cui ignoranza è senza scusa in un punte 
così poco dubbioso. »:(Verdier, Mens. 
Accad. chir., t. IV, p.:540.) 


ArrticoLo VII. 


Vermi intestinali nella trachea. 


+ 


i vermi intestinali introdotti nella tra» 
chea non possono, sotto il punto di vista 
della loro origine, sotto il punto di vista 
della diagnosi, in una parola sotto il punto 
di vista pratico, essere confusi in una me- 
desima descrizione, cogli altri corpi stra» 
nieri delle vie aeree, nè colle .diverse 
produzioni morbose che si staccano dalle 
pareti del tubo aerce, per cadere nella 
sua cavità. Sotto i differenti rapporti che 
abbiamo indicato, un lombrico, soprattut- 
to se è passato vivo nella trachea, non 
rassomiglia ad un fagiuolo, nè ‘ad un 
calcolo bronchiale: impegnato. in questo 
condotto. Debbiamo dunque trattare a 
parte dei vermi intestinali nella trachea; 
piano che si trova giustificato anche da 
questa ragione che i vermi sono una mae 
tattia dell’ infanzia, e che sfortunatamente 
è pure lo stesso degli accidenti che ne 
seno la conseguenza. 

Haller è uno dei primi, se non il 
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primo, che abbia parlato dei vermi inte- 
stinali nella trachea. 

» Finalmente, dice egli, fra le cause di 
morte più rare si può collocare quella 
da me osservata in una ragazzina di dieci 
anni. Eam reperimus cum omnibus vi- 
sceribus sanissimis, unice verminosum, 
et fauces atque os lombricis plenums 
duo vero de terele genere vermes in 
aspera arteria ad cordis sedem in quo 
principio pulmonis aperti sunt, mani- 
festi suffocationis auctores. » ( Haller, 
Opuscula patholog. Losanna, 1758, p. 26, 
Os. 10.) 

Il prof. Récamier vide un ammalato, 
colpito da bronchidide capillare, non so- 
pravvivere che poche ore dopo il suo in- 
gresso nello spedale, in un periodo della 
malattia che non doveva far prevedere una 
fine così prossima. L° autossia valse a spie- 
gare tulto: si trovò un verme lombrico 
nella laringe; questo verme aveva deter» 
minato la soffocazione. » (Aivista medi- 
ca, 1825, tomo IV, p. 12.) 

Finalmente, diversi osservatori hanno {ro- 
vato dei casi che incontrastabilmente non 
potevano essere altribuiti che alla pre- 
senza dei vermi nel canale aereo. Ripro- 
durremo dei fatti in cui i sintomi ed i 
risultati necroscopici sono in perfetto ae- 
cordo. 

‘Avviene talvolta che il verme il quale 
si è introdotto vivo nella trachea, ne esca 
nell* intervallo. che separa la morte dal 
momento dell’ autossia, come dimostra il 
caso seguente: 

Osservazione 1.2 La ragazzina che for- 
ma il subbielto di questa osservazione ha 
nove anni. Essa provò improvvisamente, 
dopo due giorni di prodromi di morbillo, 
un ansietà estrema, una grandissima dif- 
ficoltà della respirazione, un dolore vivo 
alla gola, cui portava spesso la mano, co- 
me per istrappare l'ostacolo che si oppo- 
neva al passaggio dell’ aria; arroge, vani 
sforzi di tosse ed asfissia imminente. Fi- 
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nalmente la morte ebbe luogo due ore 
dopo il suo ingresso nello Spedale. ( A- 
ronssohn.) 

È verosimile che questi avvenimenti 
che si sono così rapidamente succeduti e 
furono così prontamente seguiti dalla morte, 
dipendessero dall’ introduzione di un ver- 
me nella laringe, da cui sarà uscito nelle 
24 ore che sono trascorse fra la morle e 
l’ apertura del corpo, per altogarsi’ nella 
faringe, fu travato ancora vivo, e di sei 
pollici di lunghezza. 

Ad eccezione di un punteggiamento ros- 
so assai vivo. che la mucosa dello sto- 
maco . presentò, tulti gli organi furono 
trovati nello stato normale; venti vermi 
lombrichi erano contenuti nell’ intestino. 

Non si potrebbe obbiettare qui ‘che la 
mucosa della laringe, della trachea, non 
che quella de’ bronchi, avendo offerto un 
colorito piuttosto pallido, nulla prova che 
il verme trovato nella faringe avesse pe- 
netrato nell’ interno di questi organi ? 
ma ciò diviene infinitamente probabile se 
si considera che cotesto soggiorno do- 
vette essere brevissimo, la morte essendo 
avvenuta improvvisamente poclie ore do- 
po 1’ insorgenza -degli accidenti estranei, 
del resto, ad ogni altra affezione, e che 
non potè, per cohseguenza, stabilirsi altra 
tesione che uno stato iperemico il quale, 
per l’effetto stesso della morte, si sarà 
dissipato. — 

A torto dunque il prof. Cruveilhier ne- 
gò la possibilità del passaggio dei vermi 
intestinali nella trachea durante la vita, 
e sostenne che questi vermi pon entra- 
vano in tale condotto altro che dopo la 
morte degli ammalati. (Diz. di med. e di 
chir., tomo VII, p. 538.) Il fatto prece- 
dente non è evidentemente scorto in fa- 
vore della ‘sua opinione. 

I sintomi che possono far riconoseere 
questo accidente differiscono secondo che 
il verme si trova nella laringe o nella 
trachea, verso la biforcazione della quale 
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esso deve arrivare di primo tratto. Nel 
primo caso, vi saranno forti accessi di 
fosse con imminenza di soffocazione, e mor- 
fe con asfissia, se il verme si disimpegna 
dalla glolta; gli ammalati portano conti- 
nuamente Ja mano verso. quest’ organo, 
come per. istrappare quest’ ospile incomo- 
do che sì dibatte. Se il verme è già ar- 
rivato nella trachea Ja fosse sarà meno 
intensa ;3 havvi piuttosto dispnea ed or- 
fopnea per accessi, con grande agitazio- 
ne, vomito, incontinenza di orina; la mor- 
te è preceduta da convulsioni, o ha luo- 
go come se il polmone, stanco di una 
lotta incessante, si trovasse tutto ad un 
tratto privo d’ ogni innervazione. 

sì Non mi arresterò a stabilire Ia dia- 
gnosi differenziale che farà stabilire i sin- 
tomi dovuti all’accidente di cui ci occu- 
piamo, da quelli del crup, dell’ asma di 
Millar, e dall’edema della glotta. Ogni 
medico potrà dedurla dalla comparazione 
dei fenomeni menzionati con quelli di que» 
ste malattie, Un segno prezioso sarà 1° in» 
dieazione offerta dall’ammalalo di un o- 
stacolo fisso e locale che disturba la re- 
spirazione, come avvenne in. parecchie 
delle nostre osservazioni. » (Aronssohn, 
Archivi generali di medicina, tomo X, 
serie 2.%, p. 53.) 

La diagnosi si dedurrà dall’ insorgenza 
improvvisa della dispnea; un dolore fisso 
sul condotto aereo sarebbe di molto soc» 
corso; sfortunatamente cotesto segno non 
è costante come si vede in questa osser 
vazione. 

Osservazione 2,% « Barbara Koquet, 
fanciulletta bene costituita dell'età d° an- 
ni 9, fu morsa da un cane il 13 settem- 
bre 41822. La morsura. consisteva in una 
lacerazione dell’ angolo della botca, al 
lato destro, di più di mezzo pollice di 
estensione, 

» L'indomani, si venne a reclamare dei 
soccorsi allo spedale. La ferita, i cui orli 
erano ineguali, fu riunita con un punto di 
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cucitura. insorse delia suppurazione, e la. 
cicatrizzazione non fu compiuta che nei 
18.° giorno. d 

ss Nessun sintomo inquietante non: erasi 
manifestato, e la fanciulla continuava a 


godere buonissima. salute, quando il 30 


dicembre ( 46.° giorno dalla morsicatura), 
recandosi alla scuola, a due ore dopo 
mezzogiorno, insorse improvvisamente del- 
la difficoltà nella respirazione. Si attribuì 
tale indisposizione ad un vento assai vio- 
lento, contro il quale la fanciulla era 
stata costretta a camminare. Tornata a 
casa a’qualtro ore, chiese di porsi a letto 
e rifiutò ogni nutritura, lamentandosi mol- 
to della difficoltà che provava nel respi- 
rare. I 

» La dispnea crebbe la notte ; la pic» 
ciola ammalata non poleva restare cori» 
cata, e digrignava spesso i denti. 

» Nel 2.° giorno, si unirono allo stato 
precedente dei sudori abbondanti, risul- 
tato dell’ agitazione continua che 1° ame 
malata non poteva dominare, sebbene go- 
desse di tutta la sua presenza di spirito. 
Solo a forza d’istanze ed a lunghi inter- 
valli si riusciva a farle inghiottire una 
cucchiaiata di infusione di valeriana. Cote= 
sto rimedio era prescritto da un medico che 
riteneva questi sintomi come idrofobici. 

» Più tardi, essa fu assalita da vomiti 
di un liquido nerognolo. 

s* Nel 3.° giorno, a sei ore della mat- 
tina, insorsero degli spuli continui; la 
fanciulla riferiva tutto il suo male alla 
parte , anteriore e media del petto. Ad 
un’ ora dopo mezzogiorno, avendo e- 
spresso il desiderio di bere, le fu presen» 
talo un bicchiere di acqua inzuccherata, 
che essa vòtò con avidità ed a sorsellini. 
Subito dopo, essa vomitò questo liquido e 
si disse sollevata. Pochi momenti dopo, 
essa chiese degli alimenti e li vomitò do- 
po averli presi. Poi insorse un tremore 
generale nelle membra, seguito da con- 
vulsioni e da trismo. Finalmente, ad 
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un’ ora e mezzo la morte terminò questa 
scena di desolazione; e la fanciulla che; 
47 ore prima, sembrava piena di salute; 
perì fra le più terribili angoscie. 

» Queste nozioni furono ricavate dal 
medico che ebbe in cura la fanciulla, € 
dalle persone che 1° hanno assistita. 

» Siccome un altro fanciullo era stato 
morso dallo stesso cane, in pari lempo 
che la ragazzina, giunsi a persuadere i 
parenti dell'importanza che vi era nel ri- 
cercare. la causa di una morte attribuita 
all’idrofobia ; eglino acconsenlirono alla 
sezione del cadavere, ed io pregai il dott. 
Ehrmann (professore attuale di anatomia ) 
di accompagnarmi. | 

» Quarant otto ore dopo la morte, ese- 
guimmo l'esame del cadavere colla più 
scrupolosa attenzione, senza poter nulla 
scoprire d° innormale, fuorchè la presenza 
di 57 strongli ( ascaridi lombricoidi ), uno 
dei quali, di circa cinque pollici di lun- 
ghezza, si trovava impegnato in parte 
pella trachea, ed in parte nel bronco de- 
stro; la membrana mucosa di quest° ultimo 
condotto ‘era iniettata e ricoperta di mu- 
cosità rossàsltre. Lo stomaco conteneva 
due di questi vermi; il duodeno 8, ed il 
digiuno 26. 

» Bisogna avvertire eziandio che le cir- 
costanze nelle quali il morso ebbe luo= 
go sembrano provare che il cane non era 
arrabbiato. Altronde 1° altro fanciullo con- 
tinuò a godere costantemente di buona 
salute, sebbene si avesse trascurato di 
prendere delle precauzioni per preservar- 
lo da questa terribile malattia. » (Arons- 
sohn, Arch. gen. di med., serie 2.2 t. X, 
p. 45.) 

Comunque sia, ogniqualvolta con una 
dispnea improvvisa ed a corso intermit- 
tente, un dolore si formerà su questo pun- 
to della trachea, si avrà un segno eccel- 
lente. 

Vi sono dei casi in cui l’istantaneità 
dello sviluppo della dispnea e la cessa- 
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zione ‘dopo l'espulsione di un verme lom- 
brico non può lasciare aleun dubbio sulla 
natura dell’accidente, 

Osservazione 3.3 « All'età di 8 anni, 
madamigelta Filippina L.., che godeva 
di buoua salute, fu assalita tutto ad un 
tratto e senza causa conosciuta da una 
tosse che in pochi istanti, malgrado tutto 
| che si pote fare per calmarla, divenne 
forlissima e continuò ad aumentare accom- 
pagnandosi a solfocazione. 

» Da due ore questo stato di angoscia 
durava, e delle convulsioni incominciavas 
no già ad unirvisi, quando la picciola am- 
malata espulse, dopo grandi sforzi, uno 
stronglo vivo. La tosse cessò del tutlo, e 
quindi non si polè dubitare menomamen- 
te della: causa. di questa tosse violenta 
con imminenza di soffocazione, giacchè 
subitochè la causa affatto materiale fu e- 
spulsa dàlle' vie aeree, 1° effetto cessò. » 
( Vedete, Archivii, loc. cit.) 

Mondière. ( Memoria sugli accidenti 
che può produrre nell’ uomo la ‘pre- 
senza dei vermi inlestinali, inserita 
nella Gazzetta degli Ospedali 1843 e 
1844), cita questo fatto, ed aggiunge le 
considerazioni seguenti: 

« Questo verme ha penetrato intiera- 
mente nelle vie aeree? Non lo crediamo, 
perchè la durata degli accidenti non fu 
assai lunga, e perchè in tal caso 1° espul- 
sione dell’ animale non avrebbe potuto 
effettuarsi così facilmente, e forse sareb- 
be stata impossibile; giacchè qui si vede 
di più un corpo straniero inerte. 

Non siamo di questo parere. Uno dei 
casi della soffocazione fu troppo lungo. 
Infatti , questo verme incompletamente im= 
pegnato nella laringe non era stato espul- 
so al primo colpo di tosse, e potè essere 
scacciato dalla trachea coll’ espirazione 
presentandosi in un senso conveniente. 
Comunque sia, la diagnosi dei vermi inte- 
slinali è ancora circondata da molta oscu- 
rità. A parecchi dei casi che abbiamo ci- 
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tati, ne: aggiungeremo uno che troviamo 
nell’ eccellente tesi. del. dott. Jobert di 
Lamballe sulle emorrofdi. Una donna di 
35 anni soggiacque ad un’asfissia che si- 
mulava l’apoplessia, e che definitivamente 
non, risultava che dalla presenza di un 
verme nella trachea. (Vedete ‘Jobert, di 
Lamballe, Tesi di Parigi, 1828, N. 24, 
p. 48.) 

Nuove osservazioni esattissime e rac- 
colte sotto questo punto di vista sono 
dunque ancora necessarie per istabilire 
una diagnosi su tutta la generalità dei 
casi. 
Il pronostico è gravissimo, poiche la 
morte accade quasi sempre e la guari- 
gione per conseguenza quasi mai. 

In quanto alla cura, si deve adoperare 
gli stessi mezzi che pei corpi stranieri 
propriamente delli introdotti nelle mede- 
sime vie; ed anehe nei casi dubbii ricor- 
rere arditamente alla tracheotomia che 
avrebbe spesso la probabilità di salvare 
1° individuo, senza accrescere mai notevol- 
mente il pericolo della di lui posizione. 


CAPITOLO. III. 
MALATTIE DEL PETTO. 
ArticoLo I. 


Dello stato normale del torace sotto il 
rapporio anatomico e patologico. 


Per bene studiare la patologia di una 
regione è indispensabile conoscere prima 
il suo stato normale. Questa proposizio» 
ne, vera in modo generale, lo è ancora 
più, se si può così dire, quando si tratta 
del petto in questi ultimi. Il fanciullo, in- 
fatti, offre tali differenze coll’adullo sotto 
il rapporto dell’ anatomia e della fisiologia 
in generale, ma principalmente dell’ ana- 
tomia e della fisiologia del torace, che il 
pratico il quale non conoscesse tali diffe- 
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renze commetterebbe quasi inevitabilmente 
gravi sbagli al letto dell’ammalato. Sfor- 
tunatamente fino ad ora nessuno pote ricavas 
re delle cognizioni positive in tale proposito 
che dalla sua propria esperienza, nessuno 
non avendo ancora raccolto e ridotto a 
sistema i fatti importanti che è essenziale 
eonoscere. E signori Rilliet e Barthez han- 
no soli pubblicato det documenti interes- 
santi sull’argomento di cui ci occupiamo ; 
questi documenti non. sono ecinpleli, ma, 
quali sono, avranno ancera. la massima 
utilità, permettendo al pralico di aequi- 
stare prentamente le cognizioni più ne- 
cessarie onde bene distinguere lo stato 
morboso dallo stato normale. Crediamo 
per conseguenza dover riprodurre il sun- 
to delle ricerche fatte dagli autori. testè 
eitali. 

1.° Della forma mormale del torace, 
nei fanciulli. 

« Il petto dei fanciulli, più o meno ar» 
cuato 0. appiattito innanzi, va crescendo 
di dimensioni da alto in basso, e ritone 
dandosi in guisa da conlinuarsi quasi sen» 
za limiti eoll’addomine; la elavicola, le 
coste e le apofisi spinose fanno una spor- 
genza proporzionata alla magrezza. Ne ri» 
sulta che la cassa toracica ha una forma 
assai regolarmente conoide, più appiattita 
alla parte posteriore che all’ anteriore. Ma 
tale disposizione, che è vera partendo 
dall’ età di sei anni, è differente nel pe- 
riodo della vita che precede. 

» In ragione della pinguedine più con» 
siderevole, o perchè gli ossi ed i muscoli 
sono meno formati, le sporgenze sono po- 
co prenunziate alla superficie del torace, 
che è anche più eguale. Tuttavia Ja sua 
forma non è regolare; un poco al di sotto 
del capezzolo, esiste più d’ ordinario una 
depressione circolare che partendo dal- 
I’ appendice ensiforme, si porla trasver- 
salmente fino sulle parti laterali del to- 
race ; al di sotto, le coste spurie si rial- 
zano per formare la parte superiore della 
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cavità addominale. Questa depressione del- 
Je coste risponde alle inserzioni del dia- 
framma ; è il principio di una disposizione 
analoga, ma assai più avanzata, che pre- 
senta il petto dei rachilici, ed essa dipende 
dalla cedevolezza delle coste o piultosio 
delle loro cartilagini. II meccanismo col 
quale essa si produce è lo stesso che 
quello della deformazione dei rachitici. 
Tale disposizione ci sembra più frequente 
nei bambini primitivamente deboli che nei 
robusti. Solo quando le coste hanno preso, 
pei progressi dell’ età, una solidità più 
considerevole, esse resistono sufficiente- 
mente alle influenze che tendono a de- 
formare il petto. 

» La depressione anzidetta, il solleva- 
mento delle coste spurie, la base del to- 
race, la strettezza della picciola pelvi che 
fa sporgere tutli gli. organi addominali, 
determinano: nei più teneri bambini una 
opposizione notevole fra il petto e 1° ad- 
domine. Quest’ ultimo, voluminoso, glo- 
buloso, teso, dai gas, sembra spesso in 
sproporzione colla stretlezza del torace; 
non si deve lasciarsi ingannare da questa 
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disposizione che è normale, e credere con 
molte madri che i fanciulli sieno affetti 
da ostruzioni o da qualche altra malattia . 
addominale, perchè il loro ventre è più 
voluminoso di quello dei bambini della 
stessa età. Egli è che infatti solamente 
alcuni anni più tardi il bacino si sviluppa, 
le coste divengono solide, il fegato stesso 
diminuisce proporzionatamente di volume, 
di maniera che gli organi addominati su» 
periori ed inferiori non facendo alcuna 
sporgenza, non esiste più limitazione di- 
stinta fra il petto e l’ addomine. 

» Diametri del torace. Dopo questo 
eenno sull’ apparenza esterna delle cavità 
splacniche, non crediamo inutile dire quale 
che parola sulle dimensioni precise della 
cassa toracica, tenendo conto dell’età e 
della statura dei fanciulli. Desiderosi di 
non allungare inutilmente questo lavoro, 
diamo; il risuttato delle nostre ricerche 
senza commentario. Non abbiamo avuto 
occasione di prendere Ie misure seguen- 
ti in fanciulli che avessero meno di tre 
anni. 


nelle diverse eta. 


5 1)2 a 5 anni. 6 a 10 anni, 411 a 45 anni, 

Lunghezza dello sterno 11 a 13 c.m. 12 a. 18. Cc. mm. 12,5à 418 Cc. mi 
Lunghezza della colonna i 

dorsale 14 a 22 13 23,8 23 a 29 
Spazio intercoracoideo 13,8 A 17 48 20 19,s a 27 
Diametro sotto - ascellare 

nell’ espirazione 80 a 60 BA a 666 68 a. 85 
Diametro  solto - ascellare 

nell’ inspirazione 80,5 a 60,3 bi, a 67,5 69,5 a 86,3 
Diametro sotto-capezzola- 

re nell’espirazione 52 a Gi si a 68 6 a 078 
Diametro sotlo-capezzola- 

re nell’ inspirazione 32,5 a 61,85 ss, a. 67 ee. a 80 
Statura 82 a 95 9. a, 427 22% A 154 


» 1 differenti diametri del petto vanno| nello. stesso assieme parecchi 


anni. Ma 


ereseendo coll’età, quando si comprende]non è più così quando si considera pas 
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recchi fanciulli della stessa età, paragona- 
ti a quelli di un’altra età. Allora è facile 


riconoscere che ‘i rapporti fra le diverse. 


misure del petto non sono gli stessi; 

:: 3» Avvertiamo pure che il diametro sot- 
to-ascellare e sotto-capezzolare nei più te- 
neri fanciulli, diviene quasi eguale, poi più 
considerevole nei più avanzati in età. Loc- 
chè dipende, da una parte, dalto svilup- 


po delle spalle di questi ultimi; da altra 


‘parte da ciò che nei più giovani la base 
del torace è molto allargata malgrado Ia 
depressione sotto - capezzolare. Infatti, le 
coste spurie sollevate dagli organi addo- 
minali allontanano la base del torace dalla 
colonna vertebrale, quanto può permet- 
terlo il diaframma. 

».Il nostro prospelto mostra ancora che 
l’inspirazione aumenta il diametro sotto- 
ascellare di millimetri nei più teneri 
fanciulli, di 14 nei più avanzati in età. 
Tuttavia questa cifra è solamente il caso 
più frequente, giacchè, in alcuni dei pri- 
mi, abbiamo notato un aumento di un 
centimetro ed uno di due cenlimetri in 
parecchi degli altri. 

» È singolare assai il vedere che 1° au- 
mento non è più considerevole pel dia- 
metro sotto-capezzolare che pel sotto - a- 
scellare, fuorchè forse pei fanciulli più a- 
vanzati in età, nei quali esso è più abi- 
tualmente, ma non sempre, di due centi- 
metri, 

» Aggiungeremo inoltre ai risultamenti 
offerti da questo prospetto, che avendo 
misurato comparativamente i due lati del 
petto, li abbiamo trovati eguali nel più 
dei casi ; in un picciolo numero tuttavia 
(5 volte su 37) abbiamo trovato un cen- 
timetro di più al lato destro. 

sì Finalmente il nostro prospetto mo- 
stra che i diametri del petto vanno cre- 
scendo come la statura ; ma se avessimo 
presenlato le particolarità di ciascuna os- 
servazione, sarebbe stato facile vedere che 
non vi sono che dei rapporti molto lontani 
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fra la statura, la dimensione del petto e l'eta 
dei fanciulli. È inutile insistere su queste 
particolarità conosciute da tutti. »» ( Rilliet 
e-Barthez, Zoc. cit., t. III, p..643.) 

Tale si è la conformazione normale del 
torace; prima di passare allo. studio dei 
fenomeni fisiologici che c° interessano spe- 
cialmente, vediamo, sempre seguendo gli 
stessi autori, quali sono le deformazioni 
che il petto-può provare dopo la nascita, 
deformazioni che bisogna ben distinguere 
dai vizii di conformazione di cui si trat- 
terà un po’ più solto. 

« Il petto dei fanciulli può incorrere 
dei cangiamenti di forma dei quali giova 
conoscere la natura e gli effetti, perchè 
ne possono risultare degli errori gravi di 
diagnosi. Due cause solamente possono, 
per quanto sappiamo, determinare queste 
deformazioni, il rammollimento rachitico 
delle coste, e le malattie della pleura. Ne 
risulta ora una complicazione innormale, 
ora uno stringimento dell’ uno 0 dell® al- 
tro lato del torace. »( Loc. cit., tomo IH, 
p. 644.) 

Le due cause invocate da Rilliet e Bar- 
thez sono incontrastabilmente le più nu- 
merose di tutte quelle che possono de- 
formare il torace. Tuttavia non sono le 
sole ; abbiamo potuto convincerci che le 
malattie organiche del cuore le quali so- 
no, per verità, rare nei fanciulli, ma non 
senza esempio, producono talvolta delle 
deformazioni più o meno considerevoli. 
Abbiamo veduto, fra altri casi, quello di 
un fanciullo di dodici a tredici anni, il 
quale aveva, da lunghissimo tempo, uno 
stringimento aortico accompagnato da i- 
pertrofia del cuore. e da uno stravaso nel 
pericardio, e nel quale esisteva da pa- 
recchi anni uno sviluppo innormale, non 
solo della regione precordiale, ma anche 
di tutto il lato sinistro del torace. 

Vedremo, quando tratteremo delle pleu- 
risie, del pneumo - torace e della -tuber- 
colizzazione della pleura, quali sono ‘le 
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deformazioni prodotte da ciascuna di tali | così la depressione del (orace ed aggiun- 


affezioni. 

Faremo soltanto qualche cenno qui del 
rachitismo considerato esclusivamente sot- 
to il punto di vista della sua influenza 


sulla conformazione del torace, perchè la. 


sua storia generale sarà fatta lungamente 
altrove. È 

Ecco in qual modo sì esprimono in tale 
proposito Rilliet e Barthez. 

« Quando la deformazione rachitica del 
torace è portata ad un. alto grado, lo 
sterno, che sembra fortemente spinto in- 
nanzi, è arcuato, quasi angoloso da alto 
in basso; immediatamente dopo di esso, 
le cartilagini si portano indietro, come se 
andassero a toccare la colonna vertebra- 
le ; quindi risulta un appiattimento straor- 
dinario delle regioni ascellari,, che sono 
rientrate e concave. 

» Questo primo colpo di occhio non 
basta per comprendere tulto il complesso 
delle deformità. del petto; si vede ben 
presto che sui lati del torace esistono 
due serie di nodosità che rispondono al- 
l’ unione delle cartilagini e. delle. coste, 
di maniera che esse formano due linee le 
quali, partite dall’alto del torace, innan- 
zi, si dirigono in basso ed infuori, per 
guisa da circoscrivere fra di esse una 
specie di guscio, ritondato o angoloso, 
più largo alla parle inferiore che alla 
parte superiore, formato dallo sterno, che 
e come spinto innanzi dalle carlilagini 
costali. Queste sporgenze ritondate, ber- 
noccolute, dipendenti evidentemente dagli 
ossi sono più considerevoli alla base del 
petto; esse hanno sede alla parte più de- 
pressa del torace, o un poco all’ innanzi, 
e sembrano toccare i lati del corpo delle 
vertebre. Lo stringimento esiste in quasi 
tutta 1° altezza, \dalla 12.8 0 3.8 costa. fino 
al di sotto del capezzolo ; a questo livel- 
lo, le coste spurie si volgono e formano 
una sporgenza che. involge la. parte su- 


periore dell’ addomine; esse. aumentano: 


gono 1 apparenza alla realtà. 

» D'altra parte, i visceri addominali, 
non potendo essere depressi dalle parti 
molli che li contengono, formano all’ e> 
sterno un risalto evidentissimo. Il fegato 
a destra, lo stomaco a sinistra, sollevano 
le false coste, ma quasi sempre ineguale 
mente, di maniera che il petto sembra 
un po‘ deviato ora da un lato. ora dal- 
l’altro. Il meteroismo degl’ intestini, abi» 
tuale nella bassa età, completa la forma 
sferica dell’addomine; di maniera che il 
globo ‘addominale ‘è come investito dalla 
parte inferiore del petto che esso dilata, 
mentre la parte superiore di quest’ ulima 
cavità resta depressa; si direbbe, se ci 
fosse permesso servirci di un paragone 
così triviale, uno di quei giuocherelli da 
fanciulli conosciuto sotto il nome fran» 
cese di poussah. 

» Se poi si esamina il petto alla sua 
parte posteriore, si vede che tutta questa 
parte del torace è bene conformata, ma 
che la parte inferiore della regione dora 
sale presenta una curvatura che estende» 
si su tutta la regione lombare; curvatura 
unica, a concavità anteriore, che svanisce 
in gran’ parte quando si solleva il fan- 
ciullo, locchè fa' supporre che essa sia: 
cagionata dall’appianamento delle cartila- 
gini intermedie; curvatura che diminuen= 
do così l'altezza verticale dell’ addomine, 
contribuisce ancora a dargli la forma glo» 
bulosa che abbiamo notata. Qualche volta 
tuttavia il petto ‘presenta indietro una 
leggera deformazione, ma questa non di- 
pende dal torace stesso; è una sporgenza 
della regione degli omoplati dipendente 
dall’ ispessimento rachitico di questi ossi, 
circostanza importante, e sulla quale ri: 
torneremo ben presto. 

» Se; dopo aver esaminato il petto e- 
sternamente, si studia i suoi movimenti 
e la maniera come si eseguiscono 1° espan» 
sione e lo stringimento ‘della cassa ossea, 
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si osserva una serie di fenomeni dei più 
eonsiderevoli, che ci serviranno ‘a spie- 
gare questo stringimento. 

» Infatti, sotto ogni inspirazione, 1° ad- 
domine sì gonfia considerevolmente ; il 
petto, per lo contrario, si ristringe in 
guisa da esagerare la forma che abbiamo 
descritta; lo stringimento è soprattutto 
notevole un poco al di sotto del capez- 
zolo ; si direbbe che una cintura strozzi 
circolarmente il petto, e tenda a spingere 
in basso gli organi addominali. AI di so- 
pra di questa depressione circolare, se ne 
forma un’altra verticale che estendesi dal- 
la parte superiore della regione ascellare 
“innanzi fino al punto dove le false coste si 
rialzano; ed in tutta questa estensione le 
coste s° indeboliscono come gli spazi inter- 
costali; lo sterno solo è un po’ spinto in- 
nanzi ed in alto. 

sì Durante l’espirazione, per lo contra- 
rio, i fenomeni inversi hanno luogo, ed il 
petto ritorna allo stato che abbiamo de- 
scritto più sopra. 

»: Alla regione precordiale, un altro 
fenomeno colpisce l’attenzione; i batti- 
ti del cuore si scorgono distintamente, 
non già solamente attraverso gli spazi in- 
tercostali, ma spesso le coste stesse sono 
sollevate, come se cedessero così facilmen- 
te come i tessuti membranosi che le se- 
parano. 

» Il prospetto: che abbiamo tracciato 
della conformazione del petto nel fan- 
ciullo rachitico e quello di un indivi- 
duo nel quale la deformazione è arrivata 
al suo sommo sviluppo ; giacchè questo 
massimo non esiste in tulti i fanciulli ;; se 
ne vede anzi un assai gran numero che 
presentano solamente all'unione delle car- 
tilagini e delle coste una sporgenza ap- 
pena apparente e spesso molto più sen- 
sibile al tatto che alla vista ; in questi il 
petto non è deformato; appena esiste al 
di sopra del capezzolo una leggera de- 
pressione, simile a quella che abbiamo 
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indicata più sopra nella descrizione del 
petto normale. 

» Ma fra questo primo grado e quello 
che abbiamo descritto, tutti gl’ intermedii 
sono possibili, dalla sporgenza più ango- 


.losa dello sterno fino ad un appiattimento 


assai considerevole della parte anteriore 
del torace. 

» Talvolta, infatti, sebbene le nodosità 
condro-costali esistano, il petto è largo 
innanzi, poco sporgente; le regioni ascel- 
lari sono poco depresse, oppure anche il 
petto è molto appiattito sui lati, e lo 
sterno sembra ritondato, perchè le carti- 
lagini costali seguono la sua curva per 
formare il guscio anteriore ; si vede pure 
la sporgenza angolosa dello sterno essere 
trasversa anzichè verticale. Allora essa ha 
sede a livello dell’ appendîce, e lo sterno, 
portandosi innanzi dal suo orlo superiore 
fino alla sua estremità inferiore, s°in- 
frange là tutto ad un tratto come se una 
forza qualunque avesse costretto la sua 
appendice a portarsi indietro. La causa di 
questa infrazione è la stessa che quella 
della depressione circolare, e noi spie- 
gheremo così perchè lo sterno non è mai 
infranto, in tal caso, a livello dell’ unione 
del primo pezzo cot secondo, come si 0s- 
serva talvolta nell’adulto. 

s In qualche caso la serie delle nodo- 


sità, invece di essere regolarmente cre- 


scente in volume da alto in basso, è ine- 
guale ed irregolare, di maniera ‘che la 
sporgenza più considerevole risponde alle 
prime coste ed alle coste medie; si vede 
talvolta una. delle sporgenze mancare ; 
avviene ‘anzi che non se ne trovi alcu- 
na; allora la depressione longitudinale 
dell’ascella sembra considerevole. 

» Più volte abbiamo misurato dei petti 
così depressi; il nastrino che abbiamo a- 
doperato non ha potuto mai seguire, in 
modo continuo, le pareli toraciche; sem- 
pre esso formava un ponte a livello della 
depressione ascellare. 
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» Le nostre misure, troppo poco ripe-, stringimento aumenti la gravità delle af- 
tute perchè possiamo ricavarne una con-|fezioni toraciche, perchè una pneumonia, a 
clusione generale, ci hanno tuttavia con-|cagione di esempio, occupante uno stesso 
dotti a questo risultato, che il petto è de- | spazio in un fanciullo sano ed in un fan- 
tiato a destra 0 a sinistra, e che quasi! ciullo rachitico, lascia assai meno tessuto 
sempre il lato destro offre sul lato sini-|respirante in quest’ ullimo; e per con- 
stro una prevalenza maggiore alla parte | seguenza altera maggiormente una funzio- 
superiore che alla inferiore; di maniera | ne la cui integrità è quasi indispensabile 
che il diametro sotto-ascellare destro sus! per la conservazione della vita. Certo è 
pera di due centimetri il centi} fat tal maniera di vedere sembra benis- 
siuistro, ed ‘il diametro sotto-capezzolare | simo fondata; ma fino al presente la 
destro non supera che d*un centimetro il : esperienza non 1° ha confermata, e per no- 
sinistro. Finalmente, la misura totale del'stro proprio cotito nòn abbiamo veduto 
petto non diede una differenza abbastanza ; mai che le affezioni toraciche fossero più 
notevole perchè possiamo affermare che j pericolose nei fanciulli a torace deformato 
fa circonferenza di un petto rachitico | che negli altri, quando. ben inleso, que- 
sia minore che quella di un petto sa-!sti fanciùlli erano sottratti all'influenza 
no. Sebbene, ripetiamo, le nostre mi-!generale che aveva prodotto le deforma- 
sure non sieno in numero sufficiente | zioni, vale a dire quando non erano al- 


perchè possiamo considerare questo risul-| fualmente rachilici. 

tato come positivo, esso indica tuttavia Or° ecco in qual modo gli autori festè 
che lo stringimento inferiore è unicamente | citati spiegano îl meccanismo di tale de- 
cagionato dal cavo della regione ascels| formazione. 

lare che non può influire sopra una mi- 
sura generale. » ( Loc. cif., p. 645.) 


» Meccanismo fistologico della defor- 
mazione. Basta considerare con attenzio- 

Agginngeremo a questa breve descri-; ne la maniera come respira un fanciullo 
zione due riflessioni: la prima si è chei!pichilico per concepire immediatamente il 
movimenti respiratorii non si eseguiscono | meccanismo ed il vizio di questa respira- 
sempre, o anzi si eseguiscono assai di rado | zione, 
nel modo indicato da Rilliet e Barthez nel|  » Lo stringimento circolare che si for- 
caso di deformazione rachitica del torace,} ma alla vietati petto, e pel quale tutte 


anche quando questa deformazione è per- | te parti laterali sono avvicinate, indica 


venuta ad un grado per così dite estre-| evidentemente che il diaframma, per la 
mo. Di più questo modo di respirazione | sua contrazione energica e così frequen- 
si allontana assai meno dallo stato nor- | temente ripetuta, è almeno in parte la 
male che non si sarebbe indotti a credere | causa di tale deformazone. 
a primo aspetto, imperciocchè, nel fan- » Si-può chiedersi, per verità, perchè 
ciullo, la respirazione è naturalmente mol- | i muscoli antagonisti del diaframma non 
to più addominale che nell’ adulto. mantengono le coste anzichè lasciarle ap- 
La seconda riflessione si è che questa! pianarsi ; giacchè, perchè il diaframma a- 
sorta di stringimento della cavità toracica, gisca efficacemente, le coste devono es- 
tuttoehè non esente da inconvenienti, ict sere fissate dai muscoli inspiratori. Ma bi- 
ba per altro tutti quelli che Rilliet e Bar- sogna notare che questi muscoli non s°in- 
thez gli attribuiscono nelle riflessioni che | seriscono sulle coste negli stessi. punti 
seguono il passaggio che abbiamo riferito. | che il diaframma. 


Infatti, questi autori pensano che tale | » Così 1° inserzione del picciolo pellto- 
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rale e del gran dentato' si effettua sulle; 


coste indietro o piuttosto al di sopra di 
quella del diaframma , per guisa che re- 
sta un intervallo assai considerevole fra 
le inserzioni dei muscoli antagonisti; ora; 
finchè la leva costale conserva la sua ri- 
gidezza, può resistere alla trazione e- 
sercitata sopra di essa in senso inverso; 
ma se essa si rammollisce in questo in- 
tervallo,. i muscoli. picciolo pettorale e 
gran dentato tirando infuori mentre il dia- 
framma tira indentro, avverrà una costri- 
zione nel punto più rammollito che, alla 
base del petlo, è. un poco .al di sopra 
delle inserzioni del diaframma. In quanto 
al gran pettorale, la sua azione è in tal 
caso. del .tutto differente ; esso s° inserisce 
sullo sterno stesso, e nelle grandi inspi- 
razioni esso tende a portarsi innanzi ed in 
alto, di maniera che non ha alcun’ azio» 
ne per impedire la depressione che tende 
a formarsi dietro di esso. 

» Da tutte queste azioni muscolari ri- 
sulla: 

» 4.0 Che il petto è circolarmente ri- 
stretto alla sua base dal diaframma; 

» 2.° Che lo sterno è portalo innanzi, 
o piuttosto mantenuto nella sua  posi- 
zione dalla contrazione del gran petto- 
rale ; 

» 3.0 Che le false coste sono raddriz- 
zate al di sotto della costrizione circolare, 
a causa della resistenza degli organi ad- 
dominali. Per ispiegare questi risultati, 
non è necessario ammettere una diminu- 
zione di azione nei muscoli antagonisti 
del diaframma, come fece, il. dott. Rufz; 
giacchè la forza agendo egualmente, ma 
in senso inverso, su due punti lontani di 
una stessa leva, basta che questa leva non 
sia rigida perchè la sua deformazione ab- 
bia luogo. 

» Ma. questo . meccanismo ben. reale 
della deformazione toracica. non basta. a 
spiegarne tutte le particolarità ; la de- 
pressione verticale, che si direbbe; pro- 
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dotta da una forza invisibile e centripeta” 
è evidentemente indipendente dall’ azio» 
ne del diaframma, e non può essere me- 
glio paragonata che all’ effetto prodotto 
sul turacciolo di un soffietto, nel mo- 
mento in cui se ne scosla le due bran- 
che. 

»» Basta, per comprendere questa azio- 
ne, ricordarsi in poche parole. il mecca- 
nismo della respirazione. 

»» La pressione atmosferica si esercita, 
all’ infuori del petto, sulle pareti costali ; 
indentro, sull'albero bronchiale, e si fa 
così ‘equilibrio a sè stessa. In pari tempo 
che tale potenza esercita questa dop- 
pia azione, il polmone, per la sua con- 
trattilità tende a ritornare sopra sè stes» 
so, e ne è impedito dalla rigidezza delle 
coste ‘e dall’ impossibilità di fare il vuoto 
nella cavità della pleura. 

s In una parola, nella resistenza della 
parete e nella contrattilità del polmone 
risiede dunque la conservazione della for- 
ma del petto, o piuttosto neLrapporto che 
esiste fra queste due forze. 

» Diminuite la solidità della cassa to- 
racica a segno fale che essa sia mino- 
re che non è la forza di contralttilità 
polmonare, ed avrete una depressione 
nei punti in cui fa cassa toracica è più 
debole. Ciò avviene nel. caso di cui par- 
liamo. 
Aumentate la forza di contrazione 
polmonare, come ciò ha luogo negli stra- 
vasi pleuritici che hanno carnificato il 
polmone, avrete ancora, nel caso del rias- 
sorbimento dello stravaso, una deforma= 
zione del petto, donde si vede che in 
questi casi, in apparenza così opposti, il 
meccanismo è lo stesso; sconcerto di rap- 
porto fra le due forze che tendono: a 
produrre il vuoto nelle cavità della pleu= 
ra; solamente, in un caso, è la parete 
che si trova più debole, mentre nell'altro 
il poimone è. più forte. 

» In. conelusione, la deformazione del 
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petto, nei fanciulli rachitici, deve essere 
attribuita ad una sola causa, la mancan- 
za di consistenza delle pareti costali e la 
deformazione si produce sotto 1° influenza 
di due agenti: 41.0 La contrattilità nor- 
male del tessuto polmonare ;..2.° La con- 
trazione normale dei muscoli inspiratori. »» 
(Loc. cit., t. III, p. 649.) 

La conoscenza ‘dei fatti fisiologici è 
pure di utilità maggiore al letto dell’am- 
malato che quella dei fatti anatomici che 
precedono ; è dunque importante che il 
medico se ne. penetri intimamente, se 
vuole poter condursi con qualche sicurez- 
za fra le difficoltà della pratica. 

Numero dei movimenti inspiratorti. 
« Nell’età di due a cinque anni, dicono 
Rilliet e Barthez, le inspirazioni variano 
durante la veglia fra 20 e 32 per minu- 
to; da 20 a 28, nell'età di 6 a 10 anni, 
da 12 a 28 nell’età seguente. Alcuni er- 
rori poco notevoli possono esistere nelle 
cifre che qui esponiamo; tuttavia esse s0- 
no abbastanza esatte per poter servire 
di guida. I movimenti inspiratorii sono 
regolari, ampii, si effettuano senza strepi- 
to, e sono talvolta interrotti, soprattutto 
nel sonno, e nei più giovani soggetti, da 
ispirazioni lunghe e profonde, da veri so- 
spiri. In generale le cause che, nello sta- 
to di salute, influiscono sull’ acceleramen- 
to del polso, influiscono pure, ma in mo- 
do meno manifesto, su quello della respi- 
razione. » ( Loc. cit. p. 641.) 

Ascoltazione e percussione dei pol- 
moni. Colla più parte degli autori, pre- 
feriamo la percussione mediata sul dito, 
e, per lo contrario, 1’ ascoltazieone imme- 
diata, eccettuata l’ascoltazione del cuo- 
re, nella quale lo stetoscopio è preferi- 
bile sempre. Questo strumento può essere 
egualmente preferibile per 1° ascoltazione 
dei polmoni, in certi casi in cui si vuol 
‘limitare esattamente il campo nel quale 
s’ intendono i fenomeni fisici che si os- 
servano. Nel caso contrario esso ha l’° in- 
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conveniente, non solo «di spaventare al- 
cuni fanciulli, e per conseguenza di pro- 
vocare le loro grida, ma. anche talvolta 
di essere realmente doloroso. 

Gli autori testè citati hanno fatto. le 
rilessioni‘ seguenti sui fenomeni che‘ si 
riferiscono all’ ascoltazione ed alla per- 
cussione toraciche nello stato normale; 
nei fanciulli sani e rachitici. 

« La:sonorità è molto’ più considere- 
‘vole nella giovane età che nell’adulta, 
ed il mormorio vescicolare più intenso si 
fa intendere nell’ inspirazione solamente. 
Se lo si percepisce nel. secondo tempo, 
non è che per eccezione, ed in certe parti 
del pelto.. Non possiamo attribuire un 
grandissimo valore all’ espirazione pro- 
lungata, quando essa non è accompagnata 
da alcun altro sintomo, all’ ascoltazione 0 
‘alla percussione. Infatti, quando essa esi- 
site sola, può essere il risultato della ina- 
niera di respirare del fanciullo, del nu- 
mero e della rapidità dei movimenti re- 
spiratorii, ec. Chiameremo di nuovo 1° at- 
tenzione dei nostri lettori su questo ar- 
gomento nelle pagine seguenti. 

» La sonorità ed il romore respiratorio 
non hanno dappertutto Ja stessa intensità ; 
discorreremo rapidamente queste differen- 
ze. La percussione praticata sulla clavi- 
cola, e sotto di essa, dà un suono assai 
chiaro ; la respirazione vi si fa intendere; 
ma la sonorità e il mormorio vescicolare 
vi sono in generale meno forti che im- 
mediatamente al di sotto di questa re- 
gione, In quest’ ultimo punto, e fino alla 
parte inferiore, la sonorità è grandissima, 
eguale in tutta altezza, eccettuato alla 
regione precordiale. 

» Molto di rado abbiamo trovaio la re- 
gione mammaria destra un poco più so- 
nora che le parti superiori. Il limite ‘in- 
feriore della sonorità si trova a destra 
da due a cinque centimetri al di sotto del 
capezzolo. L° età non istabilisce altre dif- 
! ferenze in questa misura che questa ; nei 
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fanciulli di t1 a-313 anni, il timite è fra 
4 e 5 cenlimentri, e non fra 2 e 4; ma 
più d’ordinario, ed in tutte le età, il fe- 
gato è distante dal capezzolo 4 centime- 
tri; lo stomaco, per lo contrarip, risale 
un poco più in alto, vale a dire fino ad 
una distanza di 2 a 3 cenlimetri dal ca- 
pezzolo. 

» In tutta questa regione, la respira- 
zione è forlissima, ecceltualo sul cuore, 
partendo dal capezzolo destro, un poco 
al di sopra, essa va diminuendo d’ inten- 
sità; ma la si percepisce spesso sul fe- 
galo stesso, altraverso il quale essa si 
trasmette. La respirazione si estende così 
da uno a tre eentimetri al di sotto del 
limite inferiore della sonorità. 

» .La respirazione e la sonorità sono 
fortissime sulla regione sternale; esse lo 
sono altrettanto, o anche più, nella regio- 
ne ascellare, | 

» Nella fossa sopra-spinosa, si ricone- 
sce sempre una debolezza notevolissima 
della sonorità e del mormorio vescicola- 
re; essi sono più intensi nella fossa sot- 
to-spinosa, sebbene restino molto più de- 
boli che al!a parte anteriore. Tuttavia le 
fosse sopra e solto-spinose sono certamen- 
te, colla regione precordiale, le parti del 
petto ehe danno alla percussione ed al- 
l’ascoltazione i risultati più variabili. Ora, 
infatti, la sonorità e la respirazione vi 
sono assai forti, ora vi sono deboli, ed 
occorre anzi una certa altenzione per ri- 
conoscerle. Queste differenze dipendono 


“senza dubbio dalla spessezza variabile | 


delle parti molli ed ossee che, in que- 
sti punti, separano l’ orecchio dal pel- 
mone. 

» Non è pîù così nell’ intervallo che 
esiste fra l'orto tagliente dell’ emoplata 
e la serie delle apofisi spinose. In questo 
intervallo, ehe, per la riunione dei due 
lati destro e sinistro, merita il nome di 
regione interscapolare, la sonorità e la 
respirazione sono sempre fortissime, tal- 
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infatti ad 
corrispone 


volta anche esagerale; perchè 
una parle di questo spazio 
de l’origine dei bronchi, Nei più teneri 
fanciulli, la sonorità di questa regione è 
eguale in quasi tutta la sua estensione, 
eccettuato forse alla parte del tutto su- 
periore. Dopo l’età di 6 anni circa, la, 
metà inferiore è per 1° ordinario più so- 
nora che la metà superiore. La respira 

zione è in pari tempo fortissima, assai di 
frequente anche l'ispirazione vi s° inten» 
de distintamente così lunga o un po’ più 
lunga che l’espirazione ; talvolta anche il 
mormorio respiratorio ha preso il timbro 
realmente bronchiale. Questi caratteri si 
ritrovano da un solo lato o da amendue. 
i lati in pari tempo alla parte superiore 
dello spazio interscapolare, più di fre- 
quente al livello. della sua parte media - 
circa. 

» Nella regione del petto che è al di 
solto dell’ angolo dell’ omopliata, la sono- 
rità e la respirazione sono un poco più: 
deboli, in generale, che nello spazio in- 
terscapolare, ma ancora molto più forti 
che nell’ adulto; ta loro intensità va di- 
winuendo alla parte inferiore finche esse 
svaniscono del tutto. 

» Il limite inferiore è importantissimo 
da stabilirsi bene a cagione della frequen= 
za delle malattie foraciche le quali pos- 
sono diminuire o dissipare i sintomi al di 
sotto del punto deve si cessa erdinaria» 
mente di percepirio. 

» Per cercare la misura di questo li- 
mite, abbiamo stalìitito con, diligenza il 
luoge deve cessa la sonorità del polmo- 
pe alla parte inferiore del torace; poi 
abbiamo misurato, seguendo la colonna 
vertebrale, la distanza che separa queste 
punto dall’ apofisi spinosa della settima 
vertebra cervicale. Agendo in fal moda, 
abbiamo trovato che nei fanciulli di tre a 
einque anni e mezzo, l'altezza deve es- 
sere, per la sonorità, di 17 a 24 cenli- 
metri, e per la respirazione di 2 a 5 
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centimetri di più; nei 
40 anni, la sonorità estendesi da 17 a 
24 centimetri; la respirazione ha lo stes- 
so limite, o intendesi 1 a 2 e di 


da. Queste cifre sono un poco inferiori a 
quelle della lunghezza della colonna spi- 
nale, dorsale, perchè, infatti, la sonorità 


discende di ràdo fino alla duodecima ver- 
tebra dorsale, e si arresta più di ordina- 
rio all’ undecima, Del resto questa rifles- 
sione nom è vera che pel lato destro; 
giacchè, in molti casi, la sonorità esiste, 


ed il romore respiratorio si fa intendere 


uno 0 due centrimetri più basso dal lato. 


sinistro. Può anche darsi che la sonorità 
polmonare si continui senza limiti ben 


distinti col suono timpanico degl’ intestini, 


e che sia difficilissimo 
sce il polmone. 

» Non è necessario, per nostro avviso, 
insistere sul valore di queste particolari» 
tà; ci basterà dire che esse devono gui- 
dare il pratico quando egli vuole assicu- 
rarsi, coll’ ascoltazione e colla percussio- 
ne, se esiste un’ alterazione poco estesa 
della pleura o del polmone. Egli. non 
deve lasciarsi troppo imporre da una 
leggera differenza che offrissero i due la- 
ti del torace nel senso che abbiamo in- 
dicato. 


il dire dove fini- 


» In qualche caso assai raro, si perce- 
pisce in questa regione, ed anche in al- 
tre, una falsa respirazione bronchiale che 
dipende dai romori che avvengono nelle 
fauci o nel naso, o anche dalla maniera 
come il fanciullo respira. Questo fenome- 
no, molto più sensibile che nell’ adulto, 
è del tutto passaggero, e cessa subitochè 
il fanciullo respira meno romorosamente. 
Il timbro di questo romore è altronde 
assai differente da quello della respira- 


zione bronchiale. Notiamo pure che se, 
BisLiot. Vor. V. 


fanciulli di 6 a 


rado 
5 cenlimetri al di sotto. Finalmente, al- 
l'età di 11 a 45 anni, il limite inferiore 
è di 22 a 27 per la prima, e quasi lo 
stesso, e di rado più basso, per la secon- 
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nef momenti di ansietà e di pianti, il fan- 


ciullo fa delle ispirazioni profonde e trat- 
tiene la sua espirazione, la falsa respira 
zione bronchiale è percepita’ durante la 
inspirazione. In altri momenti, per lo con- 
trario, il fanciullo respira più dolcemente; 
ma spinge la sua espirazioné con istre= 
pito, e sputandola per così dire. Allora, 
durante. il secondo tempo, si percepisce la 
falsa respirazione bronchiale. 

» Tutti questi fenomeni sono partico» 
larmente notevoli nei rachitici. 

» Il massimo d’ intensità della sonorità 
e del romore respiratorio all’ innanzi è, 
sotto la clavicola fin presso al capezzolo, 
a destra, ed in uno spazio meno esteso a 
sinistra. Il suo minimo è alla regione pre- 
cordiale. 

» All’ indietro, il suo massimo è nella 
parte inferiore dello spazio interscapola- 
re; il suo minimo nella fossa sopra - spi= 


nosa. 


»» Finalmente in un modo generale, la 


sonorità è eguale innanzi ed indietro ; 
ma in qualche caso è evidentemente più 
considerevole nell’ una o nell’altra di que- 
ste due regioni. 


» L° età non determina grandissime 


differenze in questi risultati. » ( Loc. cit.) 


Dell’ ascoltazione e della percussio- 


ne nei fanciulli rachitici. « Quando si 
vuole esplorare il petto dei giovani in 


cui le pareti toraciche presentano la defor- 
mazione che abbiamo descritta, si prova a 
primo tratto rilevanti difficoltà. L’orecchio 
non si applica che a stento sulle sporgen- 
ze o sulle depressioni anteriori e laterali, 
e non riposa immediato in modo sui punti 
che si vuo! esplorare. Quando il fanciullo 
è tenerissimo, si può usare del processo 
adoperato nei neonati ; lo si solleva con 
una mano, e si applica facilmente allora 
l'orecchio alla parte posteriore ; per esa- 
minare il petto all’innanzi, si può far 
tenere il fanciullo sopra un piano oriz- 


zontale nelle braccia di un’altra persona. 
19 
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La regione toracica essendo portata a li- 
vello dell’ orecchio dell’ esploratore, egli 
prova assai minore difficoltà se non quan- 
do è costretto ad inchinarsi perchè 1° or- 
gano dell’ udito sia in rapporto col petto 
del picciolo ammalato. Del resto, queste 
difficoltà variano secondo 1° estensione e 
l’ intensità della lesione; ma in generale 
sono così grandi da interdire quasi in tutti 
i casi l’uso dello stetoscopio. 

» La mobilità e la durezza dello stru- 
mento gl’ impedisce di appoggiare solida- 
mente sulla superficie che si vuol esami- 
nare, e di adattarsi alla sua configurazio- 
ne. Il padiglione dell’ orecchio, per lo 
contrario, essendo fisso e formato da parti 
molli, si presta molto meglio a questo 
genere di esplorazione. 

» Qualunque sia il processo posto in 
uso, mon si tarda ad accorgersi che i 
segni forniti dall’ascoltazione e «dalla per- 
cussione nel fanciullo rachitico, non sono 
del tutto simili a quelli che presenta il 
fanciullo che ha il petto ben' confor- 
mato, 

» Insisteremo su queste differenze, per- 
chè sono d°alta importanza per la diagnosi 
delle affezioni toraciche, e perchè assai di 
frequente noi pure abbiamo creduto ad 
una lesione grave dei polmoni in casi in 
cui i segni forniti dall’ ascoltazione dipen- 
devano solamente dalla deformazione del 
torace. 

» All’innanzi, sullo sterno, ed al lato 
destro, la sonorità è grande, mentre a si- 
nistra è spesso diminuita, a segno che si 
riconosce del suono cupo in molta esten- 
sione ; la respirazione è generalmente 
piena e forte a destra: a sinistra è oscu- 
ra o quasi nulla nei casi in cui v° ha suo- 
no cupo. Questo. suono cupo e. questa 
mancanza del romore respiratorio, facili 
a concepire a cagione della presenza del 
cuore, sono, in qualche circostanza, così 
considerevoli da far credere ad una le- 
‘sione del polmone, 
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sì Nelle ascelle e nei punti più depres= 
si, la sonorità è grande, talvolta quanto 
innanzi ; la respirazione vi s° intende forte 
e pura. Sulle nodosità, la percussione è 
talvolta poco sonora ; all’indietro, il suo- 
no è generalmente chiaro nelle due re- 
gioni dorsali inferiori. Tuttavia questa re- 
gola non è costante; ed in certi casi la 
percussione è poco sonora, sia a destra, sia 
a sinistra. Questa diminuzione di sonorità 
dipende da due cause, o dalla posizione 
del petto, o da ciò che le coste sono, in- 
dietro, più sporgenti da un lato che dal- 
l’altro. Nel primo caso, il suono cupo non 
è persistente; basta, per farlo svanire, 
praticare la percussione dopo aver messo 
il fanciullo in una posizione conveniente, 
facendolo tenere fra le braccia, per via 
d° esempio. Nel secondo caso, per lo con- 
trario, una migliore posizione del fan- 
ciullo non modifica i risultati forniti dalla 
pereussione ; il suono resta sempre oscu- 
ro. Bisogna avere molta cura allora di 
esaminare attentamente la conformazione 
del torace. Di più, praticando 1° ascolta- 
zione, si potrà, in generale, dissipare o- 
gni errore; tuttavia vi sono dei casi in 
cui 1° ascoltazione e la percussione sem» 
brano accordarsi per mettere del dubbio, 
non solo sulla natura dell’affezione tora- 
cieca, ma anche sulla sua esistenza. Svi- 
lupperemo ben presto questa proposizio- 
ne. Ciò che abbiamo detto delle regioni 
dorsali inferiori è in parte applicabile 
alla parte superiore del petto. Tuttavia, 
in questa regione, lo svliuppo considere- 
vole delle scapole è una nuova causa di 
errore. Sotto l’ influenza della rachitide, 
questi ossi s° inspessiscono ; possono rad- 
doppiare, triplicare di spessezza, ed allora 
la percussione praticata nelle fosse sotto- 
spinose dà un suono cupo quasi completo. 
Se non si ha cura di apprezzare col tatto 
la differenza, assoluta o relativa, della 
spessezza delle scapole, si può credere 
benissimo che il suono cupo dipenda da 
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un'epatizzazione 0 dallo sviluppo dei tu- 
bercoli alla parte posteriore o inferiore dei 
polmoni. Abbiamo commesso ed abbiamo 
veduto commettere questo errore da per- 
sone molto abituate all’ esplorazione dei 
petto. È tanto più facile cadervi in quan- 
to che l’ascoltazione, in molti casi, non 
vale a dissipare lo sbaglio. 

» L’ascoltazione praticata alla parle po- 
steriore del petto non offre sempre gli stes- 
si risultamenti. Talvolta la respirazione è 
perfettamente pura da amendue i lati in- 
dietro, ma più di frequente presenta dei 
caratteri che differiscono da quelli che si ri- 
conoscono nei casi in cui il petto è ben con- 
formato. Così s° intende in tutta l’ altezza, 
o da amendue i lati, o da un lato solo, 
un grosso russo che ha luogo nei due 
tempi, e maschera completamente la e- 
spansione vescicolare; questo russo non 
è spesso che il rimbombo del romore che 
accade nelle fauci, del che è facile assi- 
curarsi avvicinando 1° orecchio alla bocca 
del fanciullo, ed esaminando. con atten- 
zione la maniera ond’° egli respira. Al- 
tre volte questo grosso russo è sostituito 
da un romore più secco che si avvicina 
al fischio, e che s’ intende pure durante 
l’ inspirazione e l’espirazione; una volta 
noi l’ abbiamo paragonato ad un romore 
prodotto da un soffietto di fucina. In tal 
caso, esso era tanto più distinto quanto 
le inspirazioni cerano più frequenti. Final- 
mente, talvolta, lunghesso la colonna: ver- 
tebrale, la respirazione dei rachilici si- 
mula a segno da ingannare la respirazio- 
ne bronchiale. Le inspirazioni sono così 
brevi che le vescichette sembrano non 
avere il tempo da dilatarsi, e I° aria sem- 
bra non penetrare che nei grossi tronchi 
bronchiali. Da un altro Tato, le espirazioni 
sono pure cortissime, si effeltuano con 
isforzo e con istrepito; si direbbe che M 
fanciullo sputi la sua espirazione. Da que- 
sto doppio fenomeno risulta che, in certi 
casi, non è tanto facile distinguere que- 
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sta respirazione pseudo - bronchiale dalla 
vera, poichè l° alterazione del timbro si 
riferisce ai due tempi, e così si manca di 
uno dei mezzi più facili di distinguere la 
respirazione esagerata dalla. respirazione 
bronchiale. Tatti sanno infatti che, nella 
prima, l'alterazione del timbro non si rife- 
risce che all’ inspirazione, mentre 1° espi- 
razione s'intende appena ; inoltre se, co- 
me avviene assai spesso, alcune bolle di 
rantolo. vengono a mescolarsi a questa 
falsa respirazione bronchiale, è difficilise 
mo non commettere errore; quindi bi» 
sogna guardarsi bene dal pronunziare su» 
bito una diagnosi positiva. Prima di tutto, 
bisogna cercare di apprezzare qual è la 
origine dei romori che avvengono nel 
petto. Di più, quando l’orecchio è abi» 
tuato al timbro veramente bronchiale del- 
la respirazione, esso comprende per l’or- 
dinario delle gradazioni che gli permet- 
tono di stabilire la natura. dell’ alterazio- 
ne del romore respiratorio. La respira- 
zione bronchiale, che dipende dalla epa- 
tizzazione del polmone, ha “un timbro 
particolare che non esiste nella respira- 
zione pseudo-bronchiale dei rachilici. Ma 
siccome è difficile afferrare questi carat- 
teri, bisogna prima di tulto cercare di 
restituire alla respirazione il suo timbro 
normale. Quindi, nei casi in cui si esc» 
guisce l’ascoltazione ad un fanciullo nella 
posizione assisa, bisogna guardarsi bene 
dall’ applicare 1° orecchio sul petto nel 
momento in cui lo si è posto a sederc, 
giacchè allora egli si agita nella sua nuo- 
va posizione ; la respirazione si accelera, 
diviene romorosa, o nell’ inspirazione, 0 
nell’espirazione, ed espone a tutte le cau- 
se di errore che abbiamo enumerafe. Ma 
se, per lo contrario, si ha Ia precauzione 
di non applicare l’ orecchio sulle pareti 
del petto altro che quando il fanciullo è 
quieto e tranquillo, si giunge facilmente 
a riconoscere la purezza del romore re= 
spiralorio. Eseguendo l’ascoltazione a più 


48 
riprese nella stessa giornata, si arriverà 
facilmente ad una diagnosi positiva. In- 
fatti basta, dopo aver collocato il fan- 
ciullo nelle coudizioni volute, intendere 
una sola volta i caratteri della respira- 
zione vescicolare per formarsi un’ idea 
dello stato degli organi respiratorii. Nulla 
simula il timbro delicato della respira- 
zione normale, così bene descritto da 
Laennec, mentre parecchie cause diffe- 
renti possono produrre il carattere bren- 
chiale. 

» Si comprenderà facilmente, dopo tut- 
{o quello che abbiamo detto, quanto dif- 
ficile è la diagnosi allorchè la falsa re- 
spirazione bronchiale è unita al suono 
cupo simulato dalla sporgenza posteriore 
di uno dei lati del petto. A questa circo- 
stanza facevamo allusione dicendo che 1’ a- 
scoltazione non rettificava gli errori della 
percussione. 

s» Finalmente siccome i soggetti che 
hanno il petto deformato in alto grado 
presentano gli stessi sintomi che gli am- 
malati colpiti da una grave affezione dei 
polmoni, siccome il polso è accelerato, la 
respirazione frequente, le pinne del naso 
dilatate, la faccia congestionata, la fiso- 
nomia ansiosa, lo stato generale concor- 
re pure ad ingannare i° osservatore ed a 
moltiplicare le probabilità dell’ errore. 

» Dobbiamo, prima di terminare que- 
sto articolo, far qualche cenno sul valore 
dei rantoli. Nei soggetti rachitici, il con- 
fronto di un gran numero d° osservazioni 
ci dimostrò che la deformazione delle parti 
laterali della cassa toracica, ristringendo 
la capacità del petto, rende facilissime Te 
congestioni polmonari, e favorisce la rac- 
colta delle mucosità nella parte posterio- 
re del polmone; quindi la facilità colla 
quale, sotto 1° influenza delle cause più leg- 
giere, si producono dei rantoli sotto-cre- 
pitanti 0 mucosi alla parte posteriore del 
torace; perciò bisogna attribuirvi assai 
meno importanza che nei casi in cui essi 
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esistono nei soggetti che hanno il petto 
ben conformato. Come abbiamo stabilito 
altrove, del rantolo sotto-crepitante inte= 
so per qualche giorno, o da un lato solo, 


‘0 da amendue i lati indietro, in un fan- 


ciullo di 2 a 4 anni, é un segno quasi si- 
curo dello sviluppo di una pneumonia. Nei 
rachitici, questa. legge non è così asso- 
luta, ed il -rantolo sotto - crepitante non 
possede il valore che gli abbiamo asse- 
gnato fuorchè nei casi in cui le sue bolle 
sono abbondanti, eguali, ed in cui esso 
persiste alcuni giorni di seguito. » (Zoc. 
cîl., p. 651.) 

Abbiamo passato sotto silenzio fino al 
presente tutto che si riferisce allo stato 
anatomico e fisiologico del cuore. Ne par- 
leremo quando saremo arrivati alle ma- 
lattie di quest’ organo. 


ArticOLO II. 


Vizit di conformazione delle 


paretî toraciche. 


Questi vizii di conformazione, come fa 
osservare Haller, sono più rari di quelli 
dell’ addomine; questo celebre autore ag- 
giunge tultavia: « Sunf {amen eliam e- 
rcempla in quibus sternum costaeque îm- . 
perfectae cor emiserunt, ut nudum ap- 
pareret, quale în pullo est, qui primos 
dies incubationis experitur. » (Opera 
minore, de Monstris, cap. V.) Ecco ciò 
che ne dice Billard: 

»» Fra questi vizii di conformazione, 
quelli della cavità toracica, che possono 
opporsi all’ espiorazione libera dei pol- 
moni, nell’ atto della respirazione, devono 
cagionare, nei neonati, degli accidenti più 
o meno gravi; si comprende che quando 
esiste un’ ernia diaframmatica congenita, 
lo stomaco, l’ epipioon o. gl’ intestini in- 
trodotti nel petto, devono disturbare con- 
siderevo!lmente la dilatazione dei polmoni 
e dar luogo a differenti sintomi. Non è 
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necessario che un vizio di conformazione 
così considerevole esista nella cavità to- 
racica per cagionare un turbamento di- 
stinto nelle funzioni dell’ apparecchio re- 
spiratorio; una semplice deformazione dà 
luogo talvolta a dei sintomi. che si po- 
trebbe credere essere il risultato di una 
lesione dei bronchi, della pleura, dei pol- 
moni. Questi sintomi possono essere poco 
apparenti nell’ epoca della nascita; ma in 
proporzione che il fanciulio avanza in età, 
che le funzioni della respirazione si svi- 
luppano, e richiedono un’ ampliazione più 
estesa delle pareti pettorali, queste, trop= 
po strette o depresse, si oppongono alla 
dilatazione dei poimoni, e cagionano degli 
accidenti che si sarebbe portati ad attri- 
buire a qualche lesione dei polmoni o 
dei bronchi, se I° autossia cadaverica con 
non ne dimostrasse 1° integrità. 
Osservazione 1.2 « Vizii di conforma- 
zione del torace. Andrea Alpin, di mesi 
dieci, entra nell’ infermeria il 14 agosto. 
Questo bambino è pallido e magro; il 
suo petto offre lateralmente una depres- 
sione considerevole; lie sue membra sono 
lunghe, e le sue articolazioni grossissi- 
me; esiste un principio di gibbosità alla 
regione dorsale della colonna vertebrale; 
il ventre è abitualmente voluminosissimo. 
Questo bambino è affetto, da tre mesi al- 
meno, da tosse continua e da dispnea, 
che aumenta quando lo si corica sul dor- 
so o quando lo si agita passeggiando. Il 
suo sonno è spesso interrotto da una sof- 
focazione improvvisa, che cessa quasi su- 
bito quando lo si alza 0 quando gli si 
solleva il torace; il calore della pelle è 
molto elevato e mordicante, il polso è 
picciolo, filiforme e frequente ; la. per- 
cussione non dà che un suono dubbio. 
Acqua di malva gommata, looch, latte 
dimezzato. Il 16, lo stesso stato generale, 
grido penoso e corto. Il 17, agitazione, 
colore violaceo del viso, grido lamentoso, 
, fisonomia dolente, polso molto precipitoso, 


149 


calore mordicante. Quallro sanguisughe 
alla base del petto, senapismi alle co- 
scie, malva gommata, dieta. Nei giorni 
seguenti, il bambino presenta quasi lo 
stesso stato; non sembra aver provato 
molto sollievo dall’ applicazione delle san- 
guisughe; impallidisce, si agita meno, re- 
spira sempre con difficoltà, e muore fi- 
nalmente il 23 agosto. 

»» Si trova, nella sezione del cadavere, 
I° esofago sano, un colorito bruno della 
membrana mucosa dello stomaco, che è con- 
tratto ed increspato, abbondanti mucosità 
nell'intestino tenue, la cui membrana in- 
terna è grossa, molle e scolorita; dei 
plessi follicolosi gonfii ed un po’ rossi al 
terzo inferiore dell’ ileo, un’eruzione fol- 
licolosa nel colon. 1 polmoni ed i bronchi 
sono perfettamente sani; ma sono stretta 
mente compressi dalle pareti del. petto, 
il cui diametro trasverso è picciolissimo. 
La sostanza cerebrale è sana; tuttavia hav- 
vi un’ assai rilevante quantità di sierosità 
nei ventricoli laterali. 

3» Quindi, la dispnea e la tosse che la 
accompagnava, furono, in questo bam- 
bino, l’effetto del poco sviluppo che a- 
veva la cavità. toracica; giacchè non esi» 
steva nè catarro bronchiale, nè pneumo- 
nia, sebbene si avesse sospettato l’esistenza 
di questa malattia, giacchè l’ ammalato fu 
trattato in conseguenza. » ( Billard, loc. 
cit. p. 842.) 

« Ho veduto, dice Ollivier nelle sue 
aggiunte a Billard, in un bambino dilica- 
to, nato a sette mesi e mezzo, una de- 
pressione dell’ estremità inferiore dello 
sterno, senza depressione delle coste. La 
difficoltà della respirazione in questo bam- 
bino, subito dopo la sua nascita, le di 
lui grida continue, dipendevano dal di- 
sturbo recato nell’ atto respiratorio da 
questa conformazione viziosa, 0 non era- 
no che le conseguenze della debolezza 
natia di questo bambino ? Non ho opinio- 
ne bene formata in tale proposito. Ma 
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dopo tre o quattro giorni lo stato gene- 
rale del bambino migliorò, la respirazione 
divenne meno precipitosa, malgrado la de- 
pressione sternale, ed al presente egli è 
perfettamente sviluppato e di salute ro- 
busta. » ( Zoc. cit., p. 544.) 

Più tardi Io stesso autore espose alcu- 
ne osservazioni nuove nel Dizionario di 
medicina. (Tomo XXV.) Ecco queste 
osservazioni che compiono tutlo che co- 
nosciamo delle anomalie delle pareti to- 
raciche. 

«Gli ossi del torace sono le parti che 
vennero meglio studiate sotto questo rap- 
porto. Il numero delle cartilagini sterno- 
costali, nonchè dei muscoli intercostali, 
può variare in più o in meno. Questa ano- 
malia numerica corrisponde quasi sempre 
ad un’ anomalia proporzionale nel numero 
‘delle vertebre dorsali. Quindi, con 13 0 
41 vertebre dorsali, v’ hanno per 1° ordi- 
nario 135 0 11 paia di coste, talvolta ma 
più di rado, havvi presenza 0 mancanza, 
non più di un paio, ma di una costa da 
‘un lato solo. In altri casi, l'anomalia della 
costa, in più o in meno, non è legata ad un 
cagiamento nel numero delle vertebre. Si 
trova 14 0 13 archi ossei con 24 vertebre, 
42 delle quali per la regione dorsale, come 
al solito ; allora la costa soprannumeraria 
è fissata alla settima vertebra cervicale, 
o alia prima lombare. | 

» Quando essa dipende dalla prima 
vertebra lombare, è libera ed ondeggian- 
te, come una falsa costa; se essa @ at- 
taccata all’ ultima vertebra cervicale, è 
ora libera alla sua estremità anteriore, 
ed ora si articola alla prima costa, o al- 
la prima cartilagine sternale; più di ra- 
do essa è provveduta di una cartilagine 
particolare che la unisce allo sterno. 
Quando non vi sono che undici paia di 
‘coste, è sempre I° ultima quella che manca, 

» Un'anomalia numerica molto più ra- 
ra che quelle testè indicate, è quella 
che consiste nell’ aumento del numero 
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delle coste, con inserzione di parecchi di 
questi ossi sopra una sfessa vertebra dor= 
sale. Bertin citò un esempio di questa a- 
nomalia notevole in un individuo che 
presentava così quindici coste da un lato. 
Si deve ammettere, in tal caso, che una 
delle coste siasi divisa, alla sua estremi- 
tà vertebrale, in due o tre archi secon- 
darii, come si trova talvolta una biforca= 
zione simile all’ estremità anteriore o ster- 
nale ? 

»» Lo sferno può offrire una scissura 
media con ispostamento del cuore che si 
trova situato fuori del petto. Questa 'scis- 
sura, parziale o anche completa, può esi- 
stere senza ernia del cuore, e coll’ inte- 
grità delle parli molli che ricoprono l’os- _ 
so. Questa divisione, quando è incomple- 
ta, si trova alla base, alla sommità, alla 
parte media dello sterno. La sua bifidità 
inferiore è la più frequente, ma non la 
sola, come aveva creduto Meckel. Culle» 
rier pubblicò, nel tomo LXXIV del Gior- 
nale generale di Medicina, p. 303, la 
storia di una donna di 31 anno, di co- 
stituzione robusta, che presentava una scis- 
sura del primo pezzo dello sterno, con 
circolazione delle clavicole e delle carti- 
lagini costali su ciascuna delle due me- 
tà della divisione; fra le due metà se- 
parate, si poteva vedere e sentire le pul- 
sazioni dell’ arco dell’ aorta. La scissura 
media è rarissima, e consiste in una fes= 
sura più o meno estesa, di cui Otto riferì 
un esempio. 

sì La divisione completa dello sterno 
in tutta la sua lunghezza è il caso più 
notevole ; vi sono allora due semi-sterni 
separati da un intervallo membranoso, e 
che sono più o meno mobili 1° uno sul- 
l’altro. Senac trovò questa anomalia in tutta 
una famiglia. Io lho osservata sopra uno 
scheletro. Questa divisione verticale dello 
sterno sulia linea media è un® anomalia af- 
fatto eccezionale rarissima, e che prova, 
per questa rarità stessa, quanto poco fon= 
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data è l'opinione per cui si volle stabi- 
lire che il torso, e per conseguenza la 
porzione dello scheletro che ne fa parte, 
è formato primitivamente da due metà la- 
terali che si riuniscono in seguito sulla 
linea media. È ben dimostrato che nè lo 
sterno nè il corpo delle vertebre non si 
sviluppano per due punti laterali di 0s- 
sificazione. 

» Fra le anomalie dei muscoli del pet- 
to, non si può, nello stato normale, citare 
che quelle del diaframma. In quanto al 
numero dei muscoli intercostali, esso è 
aumentato o diminuito in ragione di quel- 
lo delle coste, e per conseguenza degli 
spazii intercostali. Le anomalie delle ar- 
terie e dei nervi delle pareti pettorali, 
assai poco importanti altronde, hanno ap- 
pena fissato l’attenzione dei notomisti. » 
(Olivier, Dizionario in 30 volumi, to- 
mo XXV, p. 373.) 


ArtiIcoLO III. 
Dilatazione dei bronchi. 


Un articolo sarebbe stato. consacrato 
alla dilatazione dei bronchi se questa ma- 
lattia si fosse incontrata nel fanciullo co- 
me nell’ adulto, indipendentemente da o- 
gni altra affezione ; ma così non è. Nel 
fanciullo, l'aumento del calibro dci bron- 
chi non è mai che una complicazione 0 
anche un carattere anatomico puro e 
semplice di un’ altra malattia che deve 
sola trattenere tutta l’attenzione del pra- 
tico. Menzioneremo per conseguenza la 
lesione di cui si tratta, tracciando la sto- 
ria di ciascuna delle malattie nelle quali 
la si osserva; ma crediamo che sarebbe 
superfluo accordarle un articolo separato. 


PRI 
AnticoLO IV. 
Bronchitide. 


La bronchitide, nei fanciulli, è una ma- 
lattia importante per la sua frequenza, 
per le forme differenti che essa assume 
e le malattie che essa ingenera. Più di 
frequente affezione secondaria, la si vede, 
in cerli casi rari, insorgere di primo col- 
po ed acquistare un alto grado di gravità, 
oppure assai di frequente restare benigna. 
Primitiva o secondaria, essa presentasi 
sotto aspetti svariatissimi che dipendono 
dalla sede, dall’ estensione e dall’ acutez- 
za dell’ infiammazione, e dall’ età del fan- 
ciullo. Da queste condizioni diverse risul- 
la che si può stabilire un gran numero 
di specie di bronchitidi. 

Quindi l’infiammazione può essere ge- 
nerale o parziale, acuta o cronica, e non 
accompagnarsi che ad una reazione me- 
diocre ; oppure, al contrario, più acuta, 
più intensa, offrire i sintomi formidabili 
per cui fu nominata catarro soffocante. 
Queste differenti specie di bronchitide 
possono essere semplici o complicate a 
pneumonia. Quest’ ultima affezione ha di 
rado un’ importanza del tutto secondaria. 

L° infiammazione cronica, assai meno 
frequente che 1° infiammazione acuta, of- 
fre le slesse varietà di sede e di esten- 
sione. Essa accompagnasi anche a secre= 
zione purulenta e talvolta pseudo-mem- 
branosa. Qualunque sia Ia forma assunta 
dalla bronchitide, i caratteri anatomici di 
questa infiammazione, allo stato acuto, non 
differiscono in modo nolevole ; essi con- 
sistono sempre nel rossore, in differenti 
alterazioni della consistenza e della poli- 
tura della membrana mucosa. Le lesioni 
anatomiche della bronchitide cronica of- 
frono pure dei caratteri assai costanti. 

Secondo la divisione adottata dai dif- 
ferenti autori, studieremo successivamente 
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Je lesioni che appartengono alla bronchi- 
tide acuta ed alla bronchitide cronica. 
Nella sintomatologia, avremo cura di ad- 
ditare le differenze che presentano le va- 
rie forme sotto le quali la bronchitide si 
manifesta. 


$2. 
Bronchitide acuta. 


« Caratteri anatomici, È spesse dif- 
ficilissimo dimostrare anatomicamente la 
esistenza dell’ infiammazione di questa 
membrana, giacchè i tubi bronchiali dive- 
nendo tanto meno grossi e tanto meno 


trasparenti quanto sono più capillari, il. 


colore dei tessuti sottoposti apparisce fa- 
cilmente, e può scambiarsi pel colore del- 
la membrana mucosa stessa. Il dott. Fau- 
vel fece notare inoltre che ia struttura 
della tonaca interna che tappezza i pic- 
cioli bronchi ha più analogia con una 
membrana sierosa che con una membrana 
mucosa; egli ne dedusse questa conse- 
guenza che il rossore poteva essere scom- 
parso dopo la morte, sebbene la infiam- 
mazione avesse realmente esistito durante 
la vita, come si osserva talvolta nelle pleu- 
risie e nelle peritonitidi; quindi, allorchè 
si vuol cercare di determinare il carattere 
anatomico di una bronchitide, bisogna 
studiare con attenzione 1° alterazione dei 
liquidi separati dalla membrana mucosa 
quanto le lesioni di questa .membrana 
stessa. 

s» Il rossore, quale lo abbiamo osservato 
nel più dei casi, dipendeva da un? iniezio- 
ne dilicatissima dei vasellini che percor- 
rono la membrana mucosa o il fessuto 
sottoposto ; esso era talvolta parziale e 
vivissimo, altra volta più generale, con- 
tinuo, uniforme, ed allora violaceo; non 
isvaniva col lavacro. Per non lasciar- 
si ingannare da una falsa apparenza, bi- 
sogna tener conto dello stato dei tessuti 
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sottoposti, soprattutto quando si esamina 
i bronchi più capillari. | 

» Se non è sempre facile riconoscere il 
rossore infiammatorio, è pure difficilissimo, 
in certi casi, assicurarsi della consistenza 
della membrana mucosa bronchiale. I lembi 
che si tolgono facilmente nei grossi bronchi 
sono difficili da ottenere subitoche il lo- 
ro calibro si ristringe senza ache diveni- 
re del tutto capillare ; la tenacità di que- 
sti frammenti impedisce altronde che si‘ 
possa riconoscere in rhodo positivo la loro 
alterazione patologica. Abbiamo tuttavia 
riconosciuto, in qualche caso di bronchi- 
tide, un rammollimento evidente della 
membrana mucosa che era talvolta anche 
un poco ispessita, ineguale, rugosa, zigri» 
nata. Ma questi casi sono i più rari, ed’ 
abbiamo cercato di riconoscere che le al- 
terazioni della membrana mucosa non ri- 
velavano sempre in modo necessario l’esi- 
stenza della bronchitide capillare ; allora 
non si potrebbe stabilirla che collo studio 
dei sintomi e con quello dei prodotti di 
secrezione. » (Rilliet e Barthez, loc. cit., 
t. I, p. 16.) i 

Le ulcerazioni della membrana mucosa 
sono rarissime. Gli autori che abbiamo 
citato non ne hanno osservato mai alcun 
esempio, e così pure i dott. Barrier e 
Berton. Il dott. Fauvel ne osservò un solo | 
caso in un fanciullo affetto da bronchi- 
tide pseudo-membranosa. Passiamo a ri» 
produrlo: 

Osservazione 1.% « Nel numero di otto 
o dieci, queste ulcerazioni avevano sede 
quasi tutte all’ origine di una divisione 
bronchiale centrale e di medio calibro; 
esse formavano delle piastre di grandezza 
variabile, da mezza linea fino a quattro 
linee di diametro longitudinale, di forma 
ovale, ritondata o irregolare, a fondo 
giallognolo, rugoso, con punti rossi. In. 
queste piastre, la membrana mucosa era 
completamente distrutta; essa finiva a 
contorno, dove il suo colcre era rosso 
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escuro. Gli orli erano poco sporgenli, ed 
il fondo di queste ulcerazioni sembrava 
costituito dal tessulo cellulare, dal tes- 
suto giallo elastico, ed in qualche pun- 
to da un tritume rossastro della mem- 
brana mucosa. » (Ricerche sulla bdron- 
chitidide capillare, nelle memorie della 
Società medica di emulazione, t. II, p. 484.) 

» Havvi un'alterazione che non si de- 
ve scambiare per delle “ulcerazioni della 
mucosa, ed è l’aggrandimento degli orifizii 
“delle cripte mucose situate nella spessezza 
del tessuto mucoso, o piuttosto nel tessu- 
to cellulare sottoposto. Queste cripte che, 
nello stato normale, sono picciolissime, au- 
mentano ordinariamente di volume nelle 
bronchitidi un poco antiche, e divengono 
facilmente distinte. La loro attività secre- 
toria essendo aumentata, l° orifizio del lo- 
ro condotto escretore si allarga a poco a 
poco fino al punto di acquistare un mil- 
limetro di diametro. AI di là di questa 
dimensione, questo allargamenlo. costitui- 
rebbe senza dubbio una ulcerazione, co- 
me si osserva spesso nell’ intestino crasso, 
ma non l’ abbiamo veduto mai nei bron- 
chi eccedere l’ estensione che abbiamo in- 
dicata. Ciò che distingue questi orifizii 
aggrandili dalle ulcerazioni vere, è la lo- 
ro forma perfettamente ritondata, e so- 
prattutto questa circostanza che pratican- 
do delle compressioni convenienti, si fa 
trasudare dal loro fondo il muco che 
contengono i follicoli, e che esso pure è 
ordinariamente alterato e puriforme. Que- 
sta lesione dei follicoli ci sembra caratte- 
rizzare perfettamente la natura catarrale 
della bronchitide. » (Barrier, Trattato 
delle malattie dell’ infanzia, V.1, p. 337.) 

Alierazionîi di secrezione. « Quando 
la bronchitide è mediocremente intensa, 
i bronchi non contengono, in generale, 
che una picciola quantità di liquido mu- 
coso, viscoso, trasparente, aereato 0 gial- 
lognolo, opaco. Nei casi, per lo contrario, 


in cui l'infiammazione fu molto intensa 
Bispior. Vor. V. 
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ed ha seguito un corso sub-acuto, i bron- 
chi sono ripieni di un liquido giallognolo 0 
bianco - giallognolo, o del tutto bianco, 
denso, non aereato, mescolato a muco 0 
a pus, oppure anche ad un pus liquido, 
grigio, tenue, sottilmente aereato. Esso 
scola dalla secrezione degli orifizii bron- 
chiali spalancati. 

» Quando s*incide i bronchi nel senso 
della loro lunghezza, si vede che essi so» 
no quasi del tutto riempiti da questo li- 
quido: purulenio, spesso più aderente nei 
punti dove esso è a contatto immediato 
colla membrana mucosa, alla superficie 
della quale esso forma uno strato più o 
meno grosso. Si vede talvolta frammi» 
schiate a questo liquido delle parti più 
consistenti, appiatlite, sotlili, molli, bian- 
castre, pseudo-membranose. In tal caso 
havvi riunione: di pus e di false mem» 
brane. Altra volta queste false membrane 
sono il solo prodotto flemmasico. Esse oc- 
cupano, nonchè il liquido, i bronchi più 
capillari. Ora picciole e sotto forma di 
frammenti isolati, esse lappezzano sola- 
mente un punto circoscritto del bronco; 
ora più estese, ‘riunite in lamine, forma» 
no un cilindro completo che occupa tutte 
le diramazioni bronchiali. Quasi «sempre 
sono poco aderenti e mollissime. Bianche 
o giallognole, sono tàlvolla così sottili 0 
così trasparenti che sfuggono quasi del 
tutto ali’ esame, e non si può riconoscerle 
che pel colore torbido che loro comunica 
la immersione del polmone nell’ acqua. La 
mucosa sottoposta alle false membrane è 
talvolta notevolmente pallida, e niente af- 
fatto diminuita di consistenza; altre volte” 
è rossa, rammollita, ineguale. 

» Nel più dei casi si trova negl’ indi- 
vidui soggiaciuti alla bronchitide, delle 
secrezioni mucose purulente, 0 pseudo- 
membranose, quali le abbiamo descritte. 
Ma è raro che i prodotti liquidi occupino 
tutta l'estensione dell’ albero bronchiale ; 


per !' ordinario sono molto più abbon-. 
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danti nei bronchi del lobo inferiore. Una 
volta sola non abbiamo trovato una goc- 
cia di liquido nei bronchi, in un fanciullo 
di 13 anni soggiaciuto ad una bronchitide 
acuta soffocante; nulladimeno la membra- 
na mucosa era rossa, rugosa, rammollita. 
Durante la vita avevamo inteso, 418 gior- 
ni di seguito, del rantolo sotto-crepitante 
abbondantissimo in tutta 1’ estensione del 
petto; esso era scomparso per verità, il 
giorno innanzi della morte, di maniera 
che era avvenuta una specie di riassor- 
bimento come alla superficie delle ferite 
suppuranti, 

» Le lesioni che abbiamo descritte iso- 
latamente, sono di frequente riunite; 
quindi si trova del rossore nei bronchi 
che contengono un liquido purulento. 
Quando la membrana mucosa ha perduto 
della sua politura e della sua consistenza 
è, in pari tempo, quasi sempre rossa, e 
per l’ordinario anche i bronchi sono dis- 
tesi da un liquido denso, giallognolo o 
bianco giallognolo. » (Rilliet e Barthez, 
loc cit., t. I, p. 18.) 

Secondo il dott. Barrier, la secrezione 
dei liquidi bronchiali si effettua per tem- 
po nei fanciulli, ed il periodo di umidità 
del catarro bronchiale succede rapidissi- 
mamente al periodo di secchezza. In un 
caso di cui darcino più sotto I° osserva- 
zione, come un esempio di catarro sof- 
focante, nel quale fu permesso di credere 
che l’infiammazione non avesse invaso i 
bronchi terminali che da 4 o * giorni, tro- 
vammo tutti questi bronchi ripieni di mu- 
cosita puriformi e già dilatati in modo 
assai notevole. 

Alterazioni del calibro deî bronchi. 
« Nel più dei casi, ma non in tutti quelli 
in cui la bronchitide fu intensa, generale 
o parziale ed accompagnata da secrezione 
purulenta o pseudo-membranosa, una ter- 
za lesione, la dilatazione dei bronchi, è 
‘venuta ad aggiungersi alle precedenti. 

» Questa dilatazione evidentemente è 
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nella dipendenza dell* Infiammazione. Ese 
sa presentasi sotto due forme distinte. 
ora, infatti, è il tragitto, ora le estremità 
dei tubi bronchiali, che trovansi dilatate. 
Nel primo caso le’ forbici, invece di un- 
cinarsi alle pareti, seguono con facilità î 
ramoscelli ed arrivano ben presto nel pol- 
mone; allora, allargando tutto il condot- 
to aperto nella sua lunghezza, si. vede 
che partendo da una delle prime divisio= 
ni il bronco conserva le sue divisioni fi- 
no presso la superficie del polmone, op- 
pure va aumentando insensibilmente. Tal- 
volta la dilatazione è repentinain un certo 
punto e contrasta immediatamente col volu- 
me del bronco che le diede nascimento per 
conservare in seguito quesito stesso cali- 
bro. Talvolta la dilatazione non incomin- 


cia che nei piccioli bronchi, che hans - 


no allora un accrescimento poco consi- 
derevole ma reale. Non abbiamo veduto 
dilatazione fusiforme nella quale un bron- 
co si dilatasse per diminuire poco dopo 
di calibro in guisa da simulare una ca- 
verna. L'aumento di diametro può essere 
considerevolissimo ; quindi, abbiamo ve- 
duto dei bronchi avere presso la super- 
ficie polmonare fino un centimetro e mez- 
zo, Nella sezione del polmone, i bronchi 
dilatati sono, in generale, spalancati, e 
sporgono alla superficie del taglio; si ve- 
de allora dei cerchi di un rosso-vivo 
aventi la forma di stampi di differenti 
calibri, dai quali scola colla pressio- 
ne del liquido muco -puralento, In tutti 
i casi di bronchitide acuta che abbia 
mo osservati, vedemmo assai di rado 
le pareti bronchiali ispessite. Vedremo 
ben presto che così non è quando la di- 
latazione è cronica. Quando la bronchiti- 
de complica la pneumonia, i bronchi di- 
latati sono circondati di tessuto malato, 
epatizzato o carnificato. Nei casi molto 
più rari in cui la bronchitide è la sola 
malattia, la dilatazione @ circondata da 
tessuto sano o solamente enfisematoso. 
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»» Se I bronchi sono dilatati nella loro 
estremità, il taglio del polmone presen- 
ta una superficie circolare formata dalla 
presenza di una moltitudine di picciole 
cavità ritondate comunicanti fra loro e 
cof bronchi di cui sembrano essere la 
conlinuazione. La loro comunicazione si 
effettua, o per via di un semplice semi- 
tramezzo, o per via di uno o di parecchi 
canali cilindrici i quali sembrano essi pu- 
re essere dei bronchi dilatati, e mandano 
talvolta dei rami secondarii. Può darsi, 
tuttavia, che i canali di comunicazione 
non sieno dilatati. La più parte di queste 
areole sono centrali, ma alcune esistono 
alla superficie polmonare, e sono formate 
dalla pleura, foderata dalle membrane as- 
solligliate del bronco dilatato. Ne risulta 
all’esterno una leggera sporgenza riton- 
data, trasparente, che si appiana con 
una semplice puntura, e simula 1° enfise- 
ma. La cavità di queste areole contiene 
lo stesso liquido che i bronchi, le loro 
pareti sono liscie, sottili e tappezzate da 
una membrana che è la continuazione di 
quella dei bronchi, 

» Con questo genere di alterazione si 
può confondere i piccioli ascessi del pol- 
mone, conseguenza della pneumonia lo- 
bulare; indicheremo altrove i caratteri 
che la differenziano. (Vedete Pneumonia.) 

» È impossibile mettere in dubbio che 
la dilatazione dei bronchi sia il risultato 
della loro infiammazione ; giacchè allora 
essi sono distesi da un liquido purulento 
e presentano gli altri caratteri delì’infiam- 
mazione. D° altro lato, la mancanza d’ispes- 
simento delle pareti, ed i segni di bron- 
chitide osservati durante la vita, provano 
incontrastabilmente che questa lesione de- 
ve riferirsi all’ infiammazione acuta di 
questi condotti. Ma qual è il meccanismo 
di questa dilatazione ? come dicevamo nel 
1858, esso può spiegarsi in un modo del 
tutto fisico colla secrezione abbondante e 


purulente nell’ interno dei canali. bron« 
chiali. Quindi, allorchè la morte è insore 
ta molto rapidamente, la dilatazione mane 
ca. I nuovi fatti che abbiamo raccolti non 
valsero che a confermarci in tale opinio* 
ni. »» (Rilliet e Barthez, /oc. cit., tomo I, 
P. 19.) 

L° opinione espressa nel precedente pa- 
ragrafo fu adottata dalla più parte degli 
autori, ed in particolare da Grisolle e 
Fauvel. Ma in ciò che concerne le areole, 
si vedrà più solto (art. Pneumonia ) che 


‘il dott. Barrier considera queste cavità 


sotto un punto di vista del tutto diffe» 
rente da quello di Rilliet e Barthez; frat- 
tanto ecco ciò che questo autore dice 
della dilatazione dei bronchi propriamente 
detta : Il calibro dei bronchi resta di ra- 
do intatto per poco che la bronchitide 
sia antica 3 nessun dubbio che, nei fan- 
ciulli, la dilatazione di questi condotti, in 
ragione stessa della loro struttura, non si 
produca molto più presto che negli adul- 
ti. Essa ha poca importanza quando ha 
sede nelle prime divisioni bronchiali e 
non vi s'incontra altronde che nei casi 
di bronchitide già antichissima. Quella dei 
bronchi medii si produce .più presto; la 
s° incontra in soggetti che non tossiscono 
che da venti o trenta giorni, ed è quella 
che si osserva più di frequente nei casi 
d’ iperlosse. Non insistiamo su questi ca- 
ratteri, i quali furono ben descritti nel- 
adulto, e quella descrizione si applica 
al fanciullo. Ma Ja dilatazione dei bronchi 
terminali merita un’ attenzione affatto spe- 
ciale; è quella che s° incontra nella pneu- 
monia lobulare ed in qualche caso raro 
in cui, la bronchitide capillare essendo 
sparsa, poco estesa, e non avendo ancora 
determinato la :pneumonia lobulare, la 
morte insorge sotto l’ influenza di qualche 
complicazione accidentale, come l’ eclam» 
psia, ec. Finalmente la s° incontra anche 
più o meno avanzata in certi casi di bron- 


col soggiorno prolungato delle mucosità}chitide soffocante in cui 1° infiammazione 
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occupa un assai gran numero di bronchi 
capillari da divenire mortale per sè stessa, 
ed in cui il poco tempo che separa la 
morte dal momento. in cui i bronchi ca- 
pillari furono invasi, mostra con quale 
rapidita questa dilatazione può insorgere 
nei fanciulli. Parecchi di questi diversi 
casi che abbiamo osservati ci furono di 
molto soccorso per la determinazione della 
parte importante che ha la brochitide ca- 
pillare nella produzione della pneumonia 
lobulare. 

» Per apprezzare bene l° esistenza della 
dilatazione dei bronchi terminali e rico- 
noscere se un gran numero di questi 
condotti ne sono la sede, non basta esa- 
minare il polmone superfizialmente, come 
si fa spesso con alcuni tagli di quest’ or- 
gano, ed aprendo i bronchi con forbici 
ordinarie ; non si arriverebbe più di fre- 
quente così che a risultamenti incertissi- 
mi. Bisogna servirsi, per aprire i bronchi, 
delle forbici bronchiali che abbiamo de- 
scritte altrove. Con questo strumento si può 
seguire i bronchi dalla loro origine fino 
al loro termine, riconoscere assai facil- 
mente che le loro diramazioni non vanno 
diminuendo regolarmente di calibro come 
nello stato normale, e che alcune già 
molto vicine alla pleura banno ancora il 
calibro di una penna di corvo. Ma in tale 
operazione si sacrifica necessariamente una 
gran quantità dell’ organo polmonare nei 
frammenti del quale non si trova più in 
seguito che tronconi brochiali difficili 
da riconoscere per bronchi medii nel- 
Io stato normale o per bronchi ter- 


minali diiatati. Bisogna, per arrivare ad 


un risultato più soddisfacente, seguire un 
modo del tutto inverso ed andare alla ri- 
cerca dei bronchi dal lato della loro estre- 
mità lobulare. A fal uopo, togliete a strati 
collo scalpello o colle forbici lo strato su- 
perficiale del tessuto polmonare. sottopo- 
sto alla pleura fino ‘alla profondita di 
qualche millimetro. Avrete, in tale sezio- 
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ne, tagliato i bronchi molto presso al loro 
termine, e per così dire al loro arrivo nei 
lobetti. Allora guardate attentamente la su- 
perficie di questo taglio mentre premerete 
dolcemente il polmone che tenete fra le 
mani; vedrete uscire, dagli orifizi di tutte 
le diramazioni bronchiali tagliate trasver- 
salmente, un liquido mucoso e puriforme 
la cui prima goccia, pel suo volume, po- 
trà già darvi un’ idea del calibro del 
bronco che lo conteneva. Se poi scacciate 
questo liquido, o soffiando per la bocca, 0 
spingendo un getto di acqua sul punto 
donde esso esce, vedrete le pareti del 
bronco scostarsi formando. un° apertura 
ritondata di cui apprezzerete chiaramente 
il calibro semplicemente ad occhio nudo 
o introducendovi uno specillo. Se questa 
apertura è così larga da ammettere una 
picciola testa di spilla o anche uno spe- 
cillo ordinario, non avrete alcun dubbio 
sulla dilatazione reale dei bronchi termi- 
nali che, nello stato normale, sarebbero 
estremamente difficili da trovare coi pro- 
cessi che abbiamo indicato. La dilatazio- 
ne dei 
prattutto nelle parti declivi del polmo- 
ne, in basso ed indietro. Essa è ancora 
frequentissima alla parte inferiore del lo- 
bo superiore, alla circonferenza della ba- 
se del lobo inferiore, ed in generale in 
tutti i punti donde le mucosita bronchiali 
hanno un lungo tragitto da fare per ar- 
rivare alla radice dei bronchi, soprattutto 
quando questo tragitto deve aver luogo 
in senso opposto al peso. » ( Barrier, Zoc. 
cit. t. I, p. 358.) 


bronchi 


Dobbiamo collocare qui anche la de- 


scrizione di uno s!ato particolare del po!- 
mone sul quale gli autori non sono del 
tutto d'accordo, e che il dott. Fauvel fu 
il primo a descrivere nella memoria che 
abbiamo già citata. Ecco ciò chene dicono 
Rilliet e Barthez: \ 

»» Nei casi di questo genere, il polmone 
all’ esterno è floscio e mollej si appiana 


capillari s'incontra so 
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più o meno secondo 1° estensione della le- 
sione. Il suo-taglio presenta un gran nu- 
mero di granulazioni del volume di un 
grano di miglio circa, e di colore grigio 
un po’ giallo. A primo aspetto le si pren- 
derebbe per tubercoli crudi migliari, di 
volume eguale, sparsi nel polmone, come 
sì vede spesso nei fanciulli; ma si è pron- 
tamente tratti di errore, giacchè queste 
due specie di granulazioni differiscono 
grandemente nei loro caratteri fisici come 
nella loro natura. 

« I tubercoli formano dei nuclei pieni 
e solidi; le granulazioni pneumoniche 
contengono un liquido. Quindi, il polmo- 
ne essendo inciso, alcuni dei tubercoli ine 
contrati dallo strumento furono tagliati e 
presentano la loro sezione a livello con 
quelle del tessuto polmonare, mentre altri 
fuggono sotto lo strumento e conservano 
Ja loro forma ritondata. Tagliati questi 
ultimi, presentano I° aspetto fubercoloso. 
Le granulazioni, per lo contrario, si appia- 
nano dando immediatamente uscita ad una 
gocciolina dî liquido puriforme, e quelle 
che sono risparmiate dal taglio restano 
intere e sferiche. 

»» Se si apre colta punta di uno scal- 
pello delle granulazioni che non sono ap- 
.pianate alla prima incisione, sfugge lo 
stesso liquido puriforme, e si vede. nel 
centro un punto depresso spesso difficile 
da trovare. Ci accadde «di poter seguire 
un canale di alcune linee di lunghezza, a 
‘pareti liscie, che era senza dubbio un 
picciolo tubo brouchiale, e che veniva a 
terminarsi in questo punto depresso nella 
granulazione. Non v° ha dunque di comu- 
ne fra queste due alterazioni che la for- 
ma, la disposizione generale ed il colore. 

» Dietro questa descrizione sembra pro- 
babile che la malattia abbia sede sola- 
mente nell’ estremità dei tubi bronchia- 
li, e che un certo numero di vescichette 
‘polmonari, infiammate isolatamente, siensi 
riempite di liquido puriforme e siensi di- 
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 latate, senza che il tessuto ccilulare cir- 


convicino abbia partecipato all’ infiamma- 
zione. Senza dubbio questa apparenza di 
lesione circoscritta alla vescichetta: polmo- 
nare sola diede I° idea di chiamare questa 
malattia pneumonia vescicolare. Ma il vo- 
cabolo pneumonia è improprio, poichè 
non è una porzione del tessuto polmona- 
re che si trova infiammata, ma sì bene 
un solo dei suoi elementi; perciò noi 
preferiamo darle il nome di dronchitide 
vescicolare. 

» Se avviene che parecchie vescichetle 
vicine sieno ammalate, il tessuto che le 
riunisce può anche infiammarsi, e ne ri- 
sulta una picciola massa che arriva tal- 
volta al volume di una lenticchia, ed il 
cui taglio lascia vedere parecchie granu- 
lazioni o parecchi punti depressi dopo la 
uscita del liquido, e che, tolta questa 
modificazione delle granulazioni, allro non 
è che la pmeumonia lobulare che descri- 
veremo ben presto. La riunione di que- 
ste infiammazioni è il legame che unisce 
la bronchitide alla pneumonia. 

ss Il dott. Fauvel riferì, come noi, alla 
bronchitide capillare acuta Ia lesione che 
abbiamo descritta. Egli la considera ana- 
loga alla dilatazione dei bronchi, e pro- 
dotta meccanicamente dal passaggio del 
liquido bronchiale nelle vescichette del 
polmone. Questa spiegazione è plausibile, 
ma non può, ci sembra, applicarsi a tutti 
i casi, poiche abbiamo raccolto parecchie 
osservazioni nelle quali la bronchitide ve- 
scicolare esisteva sola o circondata da 
pneumonia, senza che vi fosse infiamma- 
zione o dilatazione dei bronchi. D° altro 
lato possediamo degli esempi di bronchi- 
tide capillare generale acutissima accom- 
pagnata durante la vita da tutto 1° appa- 
recchio dei sintomi proprii a tale affezio- 
ne, senza che nell’ autossia abbiamo rico- 
nosciuto bronchitide vescicolare. Indiche- 
remo ben presto la frequenza della bron-» 
chitide nei differenti lobi del polmone, e 
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vedremo che la malattia è ora generale, 
ora parziale. Quando l’infiammazione è 
generale, acutissima, presenta la riunione 
di tutti i caratteri che abbiamo studiato 
isolatamente, rossore, ispessimento e ram- 
mollimento, dilatazione, secrezione di li- 
quido purulento o pseudo - membranoso ; 
ma inoltre si osserva nei polmoni e negli 
organi della circolazione delle alterazioni 
secondarie che furono bene studiate ed 
ingegnosamente spiegale dal dott. Fauvel. 
La bronchitide capillare acutissima deter- 
mina nel polmone la formazione di un en- 
fisema acuto del tutto analogo a quello 
che avevamo descritto nella nostra mo- 
nografia sulla pneumonia. »» (Noi menzio- 
neremo l° enfisema di cui parlano gli autori 
nell’ articolo Pneumonia. ) 

« Quando 1° enfisema manca, ciò che è 
raro (noi abbiamo riconosciuto la sua 
mancanza in un fanciullo di otto anni che 
soggiacque ad una bronchitide capillare 
acuta nel corso di una scarlattina), il 
parenchima prende allora un colore vio- 
laceo generale, Del resto è questo colore 
che si osserva nei punti che non sono en- 
fisematosi. Non descriveremo qui le dif- 
ferenti forme di pneumonia che sono con- 
comitanti, anteriori o posteriori alla bron- 
chitide; rimandiamo in tale proposito al 
capitolo seguente. Ci contenteremo di ri- 
cordare che è rarissimo riconoscere i ca- 
ratteri anatomici della bronchitide acuta 
in un fanciullo di meno di cinque anni, 
senza osservare in pari tempo delle trac- 
cie di pneumonia. Ma riesce evidente, 
d’/altro lato, che questa flemmasia è spes» 
so. posteriore alla bronchitide e malattia 
secondaria, mentre altre volte è concomi- 
tante ed affezione principale. Finalmente 
in alcuni di questi casi 1° infiammazione 
dei bronchi e quella del parenchima pol- 
monare si sviluppano quasi simultanea- 
mente, e sono quasi eguali in estensione 
ed in intensità. » (Rilliet e Barthez; loc. 
cit., t. I, p. 21.) 
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SI vedrà, quando tratteremo della pneue 
monia, che Legendre e Bailly considerano. 
in tutt'altra maniera lo stato descritto 
dagli autori precedenti come una forma 
di bronchitide, il quale sarebbe, per lo. 
contrario, secondo i primi, una pneumo» 
nia particolare. 


NES 
Bronchitide cronica. 


« Le differenti lesioni dei bronchi che 
abbiamo descrilte s* incontrano quasi tulle 
nella bronchitide acuta di corta durata; 
le si osserva tuttavia anche nei casi in 
cui la malattia fu più lunga. In tutti i 
fanciulli di cui abbiamo raccolto le osser 


vazioni e che sono soggiaciuti alla bron=. 


chitide intensa, non abbiamo notato una 
dilatazione in areole quando la malattia 
aveva durato meno di 24 giorno. È la 
dilatazione continua che il dott. Fauvel ha 
osservato in tutti gli ammalati, la durata 
media della malattia non avendo ecceduto 
otto ‘giorni. 

» Quando la malalltia passa allo stato 
cronico, la dilatazione dei bronchi si pre- 
senta sotto una forma differente. Quindi 
abbiamo veduto un caso in cui un bron- 
co dilatato terminava alla superficie. pol- 
monare; le due pagine della sierosa era- 
no in questo punto fortemente , aderenti, 
in guisa che fummo costretti ad incidere 
le aderenze per .distaccare il polmone 
dalla parete costale. Scorgemmo allora 
alla parte media del lobo superiore de- 
stro un orifizio che poteva ammettere u- 
na penna d’oca. Si penetrava per questo 
orifizio in un canale situato nella spes- 
sezza del parenchima del polmone, e che 
comunicava largamente col bronco-madre 
del lobo. Le pareti di questo condotto e- 
rano bianche, ineguali, crepitavano leg- 
germente sotto lo scalpello; una mem- 
brana mucosa sottile tappezzava: 1° interno 
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di questo canale; al di sotto di essa si 
vedeva delle fibre trasverse ipertrofiz- 
zate, non si ritrovava distintamente cer- 
cini cartilaginosi. Da questo condotto ne 
partiva un gran numero di allri che pre- 
sentavano la stessa struttura. La loro lun- 
ghezza era di più di un centimetro ; que- 
sti condotti stessi comunicavano fra loro 
per via di altri condotti. Il parenchima 
polmonare che li circondava era conden- 
sato, non crepitante. Gli altri bronchi di 
questo polmone offrivano i caratteri di 
un’infiammazione acuta; erano: general- 
mente dilatati per continuità di calibro. 
La lesione testè descriita e da noi osser- 
vata quasi identica in altri .casi simili a 
questo, differisce dalla dilatazione acuta 
in areole: 1.09 per la mancanza di ampol- 
le; 2.° per la mancanza di rossore della 
membrana mucosa; 5.° per 1° inspessi- 
mento del condotto bronchiale il cui tes- 
suto crepita leggermente sotto lo scal- 
pello; 4.° per lo sviluppo di fibre tras- 
verse che non sono forse altro che una 
ipertrofia delle fibre muscolari. Queste di- 
latazioni bronchiali croniche formano delle 
superficie orbicolari considerevoli. Sopra 
una larga sezione, sì scorge un gran nu- 
mero di orifizii perfettamente ritondati ras- 
somiglianti totalmente (ci si perdoni que- 
sto paragone volgare ) al taglio di un 
formaggio i cui occhi sono molto frequenti. 
Quando tutti gli orifizii ed i canali di co- 
municazione furono incisi, il parenchima 
polmonare è, per così dire, quasi del tut- 
to svanito, e non si ha più sotto gli oc- 
chi che una superficie larga ed irregolare 
composta dalla riunione di parecchi piani 
le cui creste sono rappresenlate dagli orli 
dei canali incisi. Non abbiamo osservato 
mai nel fanciullo una dilatazione cronica 
dei bronchi così considerevole da formare 
una sola cavità un po’ grande e simulan- 
te una caverna, come si osserva nell’ a- 
dulto. » (Rilliet e Barthez, /oc. cit. to- 
mo I, p. 24.) 
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Uno dei casi più notevoli di dilatazione 
dei bronchi in conseguenza di una bron- 
chitide cronica fu osservato dal dott. Le- 
gendre, e pubblicato dagli autori preceden- 
temente citati. Ecco la descrizione anato- 
inica di questo caso: 

Osservazione 1.% Il suo lobo inferiore 
non sembra diminuito di volume; ha 13 
centimetri di altezza su 7 centimetri di 
spessezza alla base ; è pesante, duro al 
tatto, senza alcuna apparenza di vesci- 
chette, ed offre 1° aspetto esterno del rene. 
Diviso in tutta la sua altezza, si vede che 
questa porzione del polmone sinistro è 
convertita in un tessuto rossastro, omo- 
geneo, pesantissimo e densissimo, che ha 
completamente perduto la sua struttura 
vescicolare primitiva, ed offre una consi» 
stenza come scirrosa, 

s» Il tessuto polmonare, così alterato, è 
inoltre sparso di areole di estensione va- 
riabile, la più picciola delle quali po- 
trebbe contenere un picciolo pisello, e le 
più grandi, che esistono soprattutto alla 
base e lungo l’ orlo posteriore. di questo 
lobo, potrebbero ammettere una grossa 
mandorla di nocciuola. Queste arcole so- 
no piene di un liquido denso, viscoso, 
giallo - verdognolo. Tolto questo liquido 
purulento, si vede che esse sono tap- 
pezzate da una membrana .di aspetto un 
po’ velloso, di colore grigio - ardesia, e 
che può essere tolta a lembi di 5 a 6 
millimetri di estensione. In qualche punto, 
questa membrana ha un aspetto reticola- 
to. Pel colore, la densità e la consistenza, 
nonchè per 1° aspetto areolare, non sa- 
premmo far meglio che paragonare il pa= 
renchima polmonare così aiterato al tes- 
suto uterino quando è percorso da seni 
venosi. 

» Dividendo i bronchi daila loro ori- 
gine al loro termine, si riconosce che fi- 
no al loro ingresso nel tessuto polmonare, 
ed anche fino alla loro prima divisione, 
essi non offrono nulla di notevole; ma 
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partendo da questo punto, invece di di- 
minuire per la divisione che essi subi- 
scono, i bronchi conservano lo stesso ca- 
libro fino al loro termine, ed anche, in 
qualche punto, questo diametro sembra su- 
periore a quello del bronco - madre. Così 
le ultime diramazioni bronchiali hanno 
fino a 2 centimetri di circonferenza. I 
bronchi terminano eon imbuli che non 
hanno incorso dilatazione ampollare. In 
alcun punto del loro tragitto non si vede 
neppur esempio di dilatazione fusiforme. 
La membrana interna dei bronchi, come 
abbiamo detto parlando dell’ aspetto e 
della struttura delle areole, è colore gri- 
gio-ardesia; @ ispessita, non rammollita, 
e può togliersi per lembi di 4 a % cen- 
timetri di estensione. 

» Il lobo superiore sinistro, quasi eosì 
pesante come l’inferiore, non è così den- 
so; e soprattutto non ha una coesione così 
grande come questo. Il suo tessuto, seb- 
bene completamente privo d’aria, offre 
tuttavia la struttura lobulare che gli è 
propria. Diviso che è, questo lobo non 
presenta la stessa dilatazione bronchiale, 
È percorso invero da rami le cui pareti 
sono mantenute scostate in ragione della 
densità che ha acquistato il tessuto pol- 
monare; ma questi canali potrebbero am- 
mettere solamente una grossa penna di 
corvo, mentre quelli del lobo inferiore 
potrebbero ricevere l’ apice del dito mi- 
gnolo. 

» Il tessuto di questo lobo superiore 
è grigio-rossastro; è granilo al taglio ed 
assai friabile. Tuttavia è meno friabile che 
nel caso di epatizzazione recente. » (Loc. 
cît., t: 1} p.025.) 

Le lesioni descritte fino al presente inte- 
ressano esclusivamente il calibro dei tubi 
bronchiali ed i tessuti sottoposti alla mu- 
cosa. Nel fatto seguente, osservato da 
Rilliet e Barthez, l’ alterazione aveva oc- 
cupato Ia mucosa stessa. 

Osservazione 2.* In una fanciulla che 


x 


i brana mucosa era appena 
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soggiacque ad una bronchitide acuta in- 
sorta dopo una bronchitide cronica, i 
bronchi del lobo inferiore sinistro conte» 
nevano un liquido sanioso, sanguinolento, 


i non aerealo, molto abbondante; essi era- 
ino generalmente dilatati; questa dilata- 


zione era continua fino a livello della 
superficie polmonare. La lero superficie 
interna, areolata, bianco-bigiccia, era tra= 
mezzafa da un gran numero di linee si- 


i nuose che s’incrocicchiavano, lasciando fra 


loro degl’ intervalli dove la mucosa era 


iscompatsa. In certi punti, la superficie 
‘interna era rammollita, mentre in altri 
‘era più densa e resistente. Le pareti e- 


videntemente ispessite; erano così opache 
che non si potè scorgere all’intorno di | 
esse il colere dei (tessuti sottoposti. Nel 


‘polmone destro, le lesioni erano molto . 
‘più recenti, i bronchi generalmente di- 


latati, rossi per arborizzazione; la mem- 
ispessila ; i 
bronchi contenevano un liquido miucoso 


‘biancastro. 


» La malattia aveva durato due mesì 
Secondo le nozioni date dai parenti, la 
tosse, la febbre e 1° oppressione esisteva- 
no fino dal principio. Questi accidenti a- 
vevano mollo aumentato in conseguenza 
di una febbre eruttiva, e nei tre giorni 
che la fanciulla fu sottoposta alla nostra . 
osservazione, ci offrì i sintomi che abbia- 
mo descritti come speciali alla bronchi 
tide acuta grave. Ci sembra evidente che 
la lesione dei bronchi sinistri era il*ri- 
sultato della bronchitide cronica, e quella 
dei bronchi destri quello della bronchiti- 
de acuta. » (Loc. cif., tomo 1, p. 26.) 
Il dott. Barrier cercò di determinare se 
ciascuna forma anatomica, o solamente 
alcuna corrispondeva ad una sede spe- 
ciale o ad una forma sintomatica speciale. 
Ecco in qual modo egli si esprime in tale 
proposito: 

« Orchè abbiamo descritto circostanzia- 
(amente tulle le alterazioni che caratteriz= 
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gano l'infiammazione ed il catarro dei 
bronchi, gioverà indicare quelle che appar- 
tengono, in modo più 0 meno speciale, ad 
una data specie di bronchitide. 

» La bronchitide acuta leggera si limi- 
fa alla trachea ed ai grossi bronchi, e vi 
si caratterizza con rossori e con liquidi 
più o meno abbondanti; è la specie più 
frequente, ma di rado si ha occasione di 
osservarla sul cadavere. Essa è idiopatica, 
ed allora sì chiama reuma, o sintomatica 
di una febbre eruttiva, del morbillo so- 
prattutto. La bronchitide acuta grave ha 
sede in un gran numero di bronchi me- 
dii, vi si caraiterizza con rossori, con li- 
quidi mucosi abbondanti, e con dilata- 
zioni tanto più pronunziate quanto la ma- 
lattia è meno recente. Essa può essere 
idiopatica, o legata alla febbre catarrale 
(grippe ), al morbillo che essa complica, 
all’ ipertosse, ec. 

» La broncehitide acuta gravissima, è 
quella che penetra in un gran numero di 
bronchi terminali di cui determina rapi- 
damente l’obliterazione, o per la gon- 
fiezza della mucosa, o soprattutto per la 
raccolta di mucosità puriformi abbondan- 
ti, e malgrado la dilatazione considerevole 


di cui questi condotti divengono la sede 


in pochi giorni. La s'incontra soprattutto 
nel morbillo ; talvolta è idiopatica, succe- 
de ad una delle due specie precedenti, o 
anche alle bronchitidi croniche di cui sia- 
mo per parlare. Essa è di rado gravissi» 
ma immediatamente per sè stessa, sebbe- 
ne possa produrre la morte (eatarro 
soffocante ); più di-*frequenie la sua e- 
strema gravità non proviene che dalla 
pneumonia lobulare, la quale n° è quasi 
necessariamente la conseguenza nei fan- 
ciulli di uno a 8 o 6 anni. 

» La bronchilide cronica, che è fre- 
quenie nei fanciulli, occupa spesso i gros- 
si bronchi, alcuni bronchi medii, ed un 
picciolo numero di piccioli bronchi, I prin- 


cipali caratteri anatomici sone dci liquidi 
Bipuior. Vor. V. 
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bronchiali abbondanti, 1° ipertrofia delle 


cripte mucose i cui orifizii escretori sono 
allargati, l’ ipertrofia del tessuto fibroso 
longitudinale e delle fibre muscolari della 
trachea e dei bronchi, delle dilatazioni di- 
stintissime dei bronchi medii e terminali. 
Più di frequente essa succede ad una 
bronchitide acuta; si mantiene per setti» 
mane 0 mesi intieri allo stato di flusso 
catarrale idiopalico, spesso unito ad altre 
affezioni catarrali. La sua gravità, nei fan- 
ciulli, proviene da ciò che, se essa in- 
teressa un certo numero di bronchi ter- 
minali, determina assai facilmente l’infiam- 
mazione. lobulare del polmone, soprattutto 
quando havvi recrudescenza dello stato 
acuto. » (Loc. cit., t. I, p. 342.) 

Lesioni accessorie. H dott. Barrier epi- 
loga come segue le principali lesioni. che 
coincidono spesso colla bronchitide, ma 
che non sono indispensabilmente am» 
messe. 

« Come alterazioni accessorie, ma spes- 
so legate alla bronchitide, noleremo : 
1.° il rossore, l’ enfisema, il rammollimen- 
to, e talvolta la suppurazione delle ghian- 
dole. linfaliche situate all’ intorno delle 
prime divisioni dei bronchi e di quelli 
del mediastino ; 2.9 lo stato enfisematico 
del tessuto polmonare, consistente in una 
dilatazione semplice delle vescichette, a- 
naloga a quella che si produce con una 
insufflazione un po” forzata, accompagnata 
talvolta dal passaggio di un po’ d° aria 
nel tessuto cellulare interlobulare e sotto= 
pleurale. 

» Finalmente, colle alterazioni. proprie 
alla bronchitide, si trova spesso dei tu- 
bercoli, delle traecie d° infiammazione nel- 
la pleura, oppure di pneumonia, lesio» 
ni di cui non si potrebbe dar qui la. de- 
scrizione. » (Barrier, loc. cit., tomo I, 
p. 544. ) 

Sintomi. Sebbene i sintomi della bron- 
chitide sieno in generale meno distinti 


nel fanciullo che nell’ adulto, tuttavia vi 
21 
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è ancora una differenza più grande fra 
1° infanzia della prima e della seconda 
età che fra quest’ ultima e l’ età adulta; 
il paragone dell’ opinione dei differenti 
autori non lascerà alcun dubbio in tale 
proposito. 

« L° infiammazione dei bronchi, dice 
Billard, può aver luogo senza produrre 
alcun sintomo ‘ben apparente nei neo- 
nati; ho trovato quattro volte le ultime 
diramazioni bronchiali molto rosse e ri- 
piene di mucosità molto dense, sul cada- 
vere di fanciulli morti otto o dieci giorni 
dopo la nascità, e che non avevano of- 
ferto nè rantolo nè tosse durante la loro 
vita. In due di questi bambini, eravi una 
pneumonia con ingorgo polmonare; negli 
altri due, il polmone era sano, ed essi 
avevano soggiaciuto ad una flemmasia 
intestinale. Ma la bronchitide non è sem- 
pre così latente; più di frequente è fa- 
cile ‘riconoscerla, ed i suoi sintomi sono 
tanto più facili da diagnosticare quanto il 
fanciullo è meno vicino alla nascita. Siamo 
per vedere, in un bambino di 43 giorni, 
i sintomi di una bronchitide acuta pre- 
sentarsi coi caratteri meglio tracciati. 

Osservazione 3.% Bronchitide acuta. 
é Michele Colot, di 13 giorni, di robusta 
costituzione, non era stalo ancora amma- 
lato. II 22 novembre, egli viene assalito 
da tosse violenta accompagnata da un 
rantolo che s°intende benissimo senza il 
soccorso dell’ ascoltazione. La respirazio- 
ne è frequente e sospirosa ; tuttavia il petto 
è sonoro dappertutto ; la pelle è ardente ; 
il polso è picciolo e frequentissimo; si svi- 
tuppa un eritema alla parte posteriore della 
coscia. (Acqua di malva gommata, looch 
pettorale, latte dimezzato.) Il 26, lo stesso 
stato; la faccia è pallida, edematosa ; il bam- 
bino non dorme e grida molto. Ogniqual- 
volta tossisce, resta soffocato per qualche 
minuto. 11 28,1a respirazione s° intende me- 
glio a destra che a sinistra, dove la per- 
cussione dà un suono cupo. Si continua 
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la stessa cura. Il 29, gl’ integumenti della 
faccia e del tronco sono divenuti lividi ; 
il rantolo mucoso è pronunziatissimo.; la 
tosse , frequentissima, è sempre accom- 
pagnata da soffocazione imminente ;. il 
bambino prova molta agitazione; insor- 
ge una diarrea abbondante, il suo.-ven- 
tre è cedevole, la sua pelle di un ca- 
lore mordicante ; il polso picciolo, ma di 
una velocità estrema; finalmente l’ amma- 
lato muore nella notte del 29 al 50. 

» Si trova, nell’autossia del cadavere, 
la bocca e 1° esofago pallidi; Jo stomaco 
contratto, increspato e striato di rosso ; il 
polmone sinistro infiltrato di sangue ; tutli 
i suoi rami *vnchiali sono, internamente, 
molto rossi » molto gonfii; essi trovansi 
ripieni di mucosità dense, filanti e rossa- 
stre. Il polmone destro è egualmente in- - 
gorgato ; i suoi bronchi, come quelli del 
polmone sinistro, sono rossi e pieni di 
mucosità giallognole, dense e molto. fi- 
lanti; il cuore è sano ; le aperture fetali 
sono ancora libere ; il cervello è assai 
sodo ; tutti i tessuti in generale sono in- 
gorgati di sangue fluido ed azzurrogno- 
lo. » (Baillard, 7rattato delle malattie 
dei neonati e dei lattanti, p. 875.) 

» Il catarro bronchiale può passare allo 
stato cronico, e dar luogo ad una secre- 
zione lungamente continuata di mucosità 
nei bronchi e nella trachea. Nei fanciulli 
è spesso sintomatico di una flemmasia del 
tessuto polmonare. Talvolta è anche accom- 
pagnato da tubercoli situati nei polmoni 0 
alla radice dei bronchi. In tutti i casi, esso 
dà luogo ad una serle di accidenti che. 
gli sono proprii; e ‘che servono a farlo 
riconoscere. Tali sono, nei bambini «che 
arrivano a dieci mesi ed un anno, la tosse 
continua, Ì° oppressione, la respirazione 
precipitosissima e romorosissima, un ran- 
tolo mucoso ben pronunziato, la febbre, 
iî calore continuo della pelle, il pallore e 
l’ enfiagione del viso. A questi sintomi si 
unisce molto. di frequente un’infiamma- 
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rione più o meno intensa del tubo dige- 
stivo, la cui membrana mucosa si disorga- 
nizza, si scolorisce, ed anche talvolta si 
rammollisce. Ho trovato in parecchi bam- 
bini soggiaciuli a catarri cronici la mem- 
brana mucosa della trachea e delle prime 
divisioni bronchiali sparsa di striscie ros- 
se, mentre i rami bronchiali presentavano 
un rossore uniforme molto intenso, e si 
trovavano pieni di mucosità dense ed ade- 
renti. » ( Billard, Zoc. cit., p. 577.) Ciò 
che Billard dice nei passi precedenti della 
bronchilide dei neonati è quello che si sa 
di più positivo in tale proposito. Nella se- 
conda infanzia, i fenomeni furono studiati 
con assai maggiore precisione, come si 
potrà convincersene dai passi seguenti che 
sono tolti da Rilliet e Barthez. 

Sintomi fisici, Rantoli sonori. « Una 
alterazione del romore respiratorio fre- 
quente nei bronchi è il rantolo sonoro; 
i suoi caratteri sono. variabili. Noi 1° ab- 
biamo quasi sempre osservato al princi- 
pio della malattia; ora esso era sibilante, 
acutissimo, ora russante; altre. volte era 
un grosso russo in corda di basso. Questo 
rantolo era preceduto dalla respirazione 
pura nei casi in cui Ja majattia ha inco- 
minciato sotto i nostri occhi. Non 1° ab- 
biamo quasi mai osservato solo; esso era 
per ì° ordinario accompagnato da serosci 
mucosi 0 da rantolo della stessa natura. 
Ma in proporzione che il rantolo umido 
diveniva più abbondante, il rantolo sono- 
ro tendeva a svanire; esso era notevole 
per la sua intermittenza. Lo s’intendeva 
un giorno, e l'indomani esso era scom- 
parso; non durava più che tre o quattro 
giorni di seguito. Una sola volta abbiamo 
veduto il rantolo sibilante persistere lun- 
ghissima pezza. In tal caso, esso aveva 
un timbro affatto. speciale di corda di 
basso; era molto grosso. Nell’ autossia, 
abbiamo riconosciuto una dilatazione con- 
siderevole dei bronchi; ci siamo chie- 
sli se questa lesione entrava per qualche 
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cosa nel timbro del rantolo e nella sua 
persistenza. I romori respiratorii che suc» 
cedevano al rantolo russante o fischiante,. 
erano del rantolo mucoso o sotto - crepi- 
tante, o dell’oscurità del romore respi- 
ratorio. Il rantolo sibilante era spesso ge- 
nerale; lo s° intendeva allora in tutta la 
estensione del petto. Tuttavia esso poteva 
essere limitato alle parti posteriori del 
polmone. 

». Esso non indicava necessariamenie 
una bronchitide limitata ai grossi bronchi; 
l’ abbiamo osservato fino negli ultimi 
giorni, in casi nei quali l'infiammazione era 
capillare. 

Rantolîi umidi. I rantoli umidi 
mucosi o sotto - crepitanti non hanno esi- 
stito in tutti i casi; li abbiamo veduti 
mancare in moltissimi ammalati colpiti da 
bronchitide leggera, ed in un fanciullo di 
A anni, colpito da bronchitide acuta, pu- 
rulenta e pseudo - membranosa; questo 
fanciullo non. fu, per verità, sottomesso 
alla nostra osservazione che nei tre ultimi 
giorni di sua vita. Preceduti da respira- 
zione pura e da rantolo sibilante e rus- 
sante, essi hanno offerto notevoli diife- 
renze nella loro natura. Così noi abbiamo 
inteso in principio degli serosci mucosi; 
più tardi, delle bolle umide più numerose, 
più eguali. N rantolo fu più d’ ordinario 
percepito dai due lati indietro, più di ra- 
do in tutta l'estensione del petto, quasi 
sempre nei due tempi; esso era accom- 
pagnato spesso da rantolo sibilante o da 
russo. In generale, notevole per la sua 
persistenza, esso era talvolta momentanea» 
mente sospeso e sostituito o da un rantolo 
sibilante 0 da debolezza del romore re- 
spiratorio. La sua durata era in rapporto 
con quella della malattia; così, noi lo 
abbiamo veduto durare 16 giorni quando 
Ta malattia aveva durato 18; 24 quando es- 
sa aveva durato 23. Dobbiamo dire tutta- 
via che in uno di questi ammalati esso 
svanì del tutto il giorno innanzi Ja morte, 
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dopo aver durato 18 giorni abbondantis- 
simo. i 

s Il valore del rantolo sotto-crepitante 
come segno di bronchitide offre grandis- 
sima differenza, secondo l'età dei giovani 
ammalati. Non potremmo insistere troppo 
su questo punto, che è di molta impor- 
tanza per la diagnosi. Neila nostra Mo- 
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bronchitide semplice. Ma ci scosteremmo 
dal nostro soggetto insistendo di più su 
queste particolarità di diagnesi che furono 
sviluppate sufficientemente altrove. In un 
sole fanciullo nel quale la bronchitide era 
semplice, abbiamo inteso del rantolo cre» 
pitante. Tolto questo caso eccezionale, 0- 
gniqualvolta in mezzo del rantolo muco- 


nografia sulla pneumonia ( loc. cit.,|so 0 sotto-crepitante di una bronchitide 


p. 54) ci esprimevamo così: 

s Quando un fanciullo di due a cinque 
anni presenta da qualche giorno delle leg- 
giere alterazioni del romore respiratorio, 
del rantole russante © sibilante, per via 
“di esempio, e quando si arriva ad in- 
tendere, ‘0 «da ‘un lato solo, o da amen- 
due i lati indietro, del rantolo sotto-cre- 
pitante a bolle eguali e :numerose, v° han- 
no gravi presunzioni per temere l°inva- 
sione di una pneumonia. » Il rantolo 
stesso non indica in modo necessario la 
infiammazione del polmone ; ma deve farla 
temere, perchè nei più teneri fanciulli, la 
bronchitide acuta «intensa si accompagna 
quasi sempre a pneumonia parziale 0 ge- 
neralizzata. Dobbiamo confessare tuttavia 
che i soggetti rachitici sembrano far ec- 
cezione a questa regola; abbiamo, in te- 
neri bambini rachitici, inteso lunga pezza 
del rantolo sotto-crepitante senza che la 
pneumonia sia venuta ad aggiungersi alla 
bronchitide; ma, come abbiamo detto in 
una memoria sul rachitismo, la stasi dei 
fiuidi sembra, in tal caso, ingenerare fa- 
cilmente la produzione dei rantoli. 

» Quando il fanciullo ‘avrà I° età di 
cinque anni, il valore diagnostico del ran- 
tolo sarà differente; ma anche qui biso- 
gna tenere conto di parecchie circostanze 
importanti. Se la malattia nel corso della 
quale si percepisce il rantolo sotto - cre- 
pitante è un’ affezione che spesso si com- 
plica a pneumonia lobulare (come il mor- 
billo), il rantolo sotto-crepilante indicherà 
egualmente bene in questa età l’ esistenza 


di una bronco -pneumonia che di una. 


abbiamo percepito del rantolo crepitante, 
t'autossia ci svelò la presenza di nuclei 
pneumonici cui abbiamo creduto attribuire 
la produzione di questo rantolo. 

» La debolezza del romore respira- 
torio fu notata in «alcuni dei nostri am» 
malati.colpiti da bronchilide semplice; essa 
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non fu mai permanente, succedeva alle | 


interruzioni del rantolo sotto-crepitante 0 
sibilante, non eccupava tulta 1° estensione 
del petto, ima era molto limitata, molto 
itxermittente , e non si accompagnava a 
diminuzione della sonorità. Essa fu distin- 
tissima in un fanciullo di nove anni col- 
pito da una bronchitide pseudo-membra=- 
nosa limitata «al polmone destro, ed ave- 
va, in tal caso, succeduto «al rantolo sibi» 
lante e russante. i 

» La bronchitide acuta e cronica si 
accompagna spesso, come abbiamo vedu- 
to, ad una dilatazione dei bronchi. Que- 
sta lesione, quando è considerevole, si 
svela all’ ascoltazione con sintomi specia- 
li? Ecco ciò che c’insegnano tre delle 
nostre osservazioni riunite a quella che 
il dott. Legendre ebbe la gentilezza di 
comunicarci. 

» Si riconobbe, in tali casi, della re- 
spirazione bronchiale, 0 anche caverno- 
sa, del rimbombo della voce, del grido 
e della tosse. La respirazione bronchia- 
le differiva pel suo timbro da quella del- 
la pneumonia, ed inoltre era intermit- 
tente. 

ss Il rimbombo. della voce, del grido e 
della tosse, non fu notato che nelle 0s- 
servazioni precedenti, e deve, per conse- 


ERONCHITIDE. 


guenza, attribuirsi alla dilatazione consi-|sintomi razionali 


derevole dei bronchi. La percussione fu, 
in generale, sonora; dobbiamo dire tut- 


tavia che, in casi in cui la dilatazione era 


intensa ed accompagnata da un conden- 
samento «del tessuto polmonare, come nel- 
l’ osservazione del dott. Legendre, v’ebbe 
diminuzione della sua evidenza, o anche 
suono cupo assoluto. 

» Le differenti alterazioni del romore 
respiratorio che abbiamo studiato isolata» 
mente sono le une o le altre costanti 
nella bronchitide ? Oppure, in altri ter- 
mini, ogniqualvolta si riconosce nell’ au- 
tossia i caratteri anatomici di una bron- 
chitide,e durante la vita i sintomi generali 
di questa affezione ( acceleramento del 
polso e della respirazione, tosse, ec.), 
si osserva pure i segni stetoscopici che 
abbiamo discorsi ? Sì, nel più dei casi, 
ma non sempre. Così, noi abbiamo rac- 
colto l' osservazione «di un bambino di un 
anno che -soggiacque nel terzo giorno di 
una bronchitide acutissima, e nel quale 
non abbiamo .riconosciuto,. tanto innanzi 
quanto indietro, altro clie un’ esagerazio- 
ne .considerevole del romore respiratorio. 
L° acceleramento della respirazione era 
estremo, e l° autossia ci mostrò un’infiam- 
mazione generale dei bronchi accompagna- 
ta da enfisema. Potremmo unire parecchie 
osservazioni a questa, e proverebbero 
che la bronchitide tatente all’ ascoltazio- 
ne non è rarissima. » ( Loc. cit., tomo I, 


p. 30.) 

I sintomi razionali, senza essere così 
preziosi come i precedenti per far rico- 
noscere il carattere anatomico e la sede 
della lesione, lo sono infinitamente per 
far giudicare della sua gravità. Locchè di- 
pende da ciò che una stessa lesione ana- 
tomica è assai di frequente accessoria nel- 
la produzione dei fenomeni morbosi, e 
dominata dalla causa sotto 1° influenza 
della quale essa si è prodotta; è dun- 
que indispensabile dare allo studio dei 
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tutta 1’ attenzione pos- 
sibile. 

Sintomi razionali. La tosse contras- 
segna, in generale, l’ invasione della bron» 
chitide. Quando la malattia è poco estesa, 
la tosse non offre caratteri speciali ; essa 
è più o meno frequente, secca o umida. 
Quando l’ infiammazione è secondaria, i 
suoi caratteri presentano certe modifica- 
zioni, secondo la natura della malattia nel 
corso della quale essa si manifesta, e che 
saranno descritte altrove. Quando 1° in» 
fiamm azione è molto estesa ed intensa, la 
tosse non offre [neppure carattere costan- 
te; tuttavia essa è più d°’ordinario fre- 
quente, o frequentissima, secca in princi» 
pio, più umida in un periodo avanzato, 
molto di rado rauca, Dobbiamo qui insi- 
stere sul carattere speciale che la tosse 
ci offrì in alcuni fanciulli colpiti da bron- 
chitide acuta o acutissima capillare, ter- 
minata colla morte ed insorta di primo 
tratto nel corso di una buona salute. Se- 
condo Barthez e Rilliet, la tosse, fino dal 
primo giorno, incomincia con colpi che 
offrono dei caratteri quasi identici; questi 
colpi sono cortissimi, durano un quarto di 
minuto, mezzo minuto al più, e non si ac- 
compagnano quasi mai a fischio. Offrendo 
molte differenze nella loro intensità, essi ri- 
tornano ad intervalli irregolari; talvolta il 
colpo di tosse, sebbene cortissimo, è in» 
terrotto a mezzo. Questi colpi di tosse du» 
rano quasi senza interruzione fino alla 
morte; li si vide, tultavia, pochi giorni 
prima deil’esito fatale, sostituiti da una 
semplice fosse grassa assai abbondante. 
Essi differiscono da quelli dell’ ipertosse, 
per la ioro brevità e per la mancanza 0 
l'irregolarità e la poca intensità del fi- 
schio. Si osservò pure la tosse a colpi in 
qualche caso di bronchitide leggera. Molto 
di rado essa fu accompagnata da dolore 
toracico, quando 1° infiammazione è re- 
stata semplice ; « tuttavia, dicono Rilliet 
e Barthez, abbiamo veduto un fanciullo 
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lamentarsi, a ciascuna scossa di tosse, di 
dolore in tutta 1’ estensione del torace; 
un altro, di un dolore alla parte inferiore 
dello sterno. In questi due casi, la bron- 
chitide era molto intensa. Il dott. Fauvel 
osservò parecchie volte in tal caso del 
dolore in conseguenza della tosse. 

L’ espettorazione, continuano gli stessi 
autori, mancò sempre nei teneri soggetti, 
qualunque fosse stata la forma della malat- 
tia. Nella bronchitide leggera o di media 
intensità, nei fanciulli dell’ età di più di 
4 anni, l’ espettorazione, quando esisteva, 
era siero-mucosa 0 mucoso-giallognola con 
liquido schiumoso. Nella bronchitide gene- 
rale, noi abbiamo, dopo qualche giorno di 
malattia, osservato parecchie volte un? e- 
spettorazione siero-mucosa, poco abbon- 
dante nei primi giorni, seguita più tardi da 
sputi giallognoli più o meno. densi, ora 
nummularii, ora amorfi. Nei pochi casi df 
bronchitide pseudo - membranosa che ab- 
biamo avuto occasione di raccogliere, non 
abbiamo notato mai espettorazione di false 
membrane; ma bisogna dire, per verità, 
che quasi tutti i fanciulli avevano meno 
di quattro anni. 

» Il dott. Fauvel vide uno dei suoi am- 
malati rigettare delle pellicole bianche, 
sottili e molli, di natura pseudo-membra- 
nosa. 

» Nella bronchitide cronica gli amma- 
lati espettorano talvolta dei tubi pseudo- 
membranosi in conseguenza di violenti 
sforzi di fosse accompagnati da accessi di 
soffocazione ; così pure in conseguenza di 
simili accessi I’ ammalato che il dott. Le- 
gendre ha osservato e di cui abbiamo 
riferito in parte l' osservazione, rigetlava 
una quantità considerevole di pus. Due a 
tre ore dopo il suo pasto della matli- 
na, dice questo medico, egli provava an- 
sietà, malessere; la di lui fisonomia e- 
sprimeva il patimento ; egli mettevasi al- 
Iora sul suo sedere, avendo cura di pren- 
dere la sputaruola ; poi dopo un quar-' 
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to d’ora o venti minuti, insorgevano al 
cune scosse di fosse, ben presto accom- 
pagnate da un’espettorazione purulenta, 
che veniva quasi immediatamente a onde, 
e che provocava il vomito. Quando la 
espettorazione purulenta si manifestava più 
lunga pezza dopo il pasto, oppure quando 
essa si produceva una seconda volta la 
sera 0 la mattina per tempo, essa non si 
accompagnava a vomiti. Le materie espul- 
se erano costituite da un liquido denso, 
opaco, bigiccio, legato, omogeneo, esalante 
l'odore fetido del pus. La quantità del 
liquido purulento riempiva del tutto o per 
tre quarti una sputaruola della capacità 
di 250 grammi. Quando 1° espettorazione 
aveva luogo una seconda volta nelle ven- 
tiquattro ore, era assai meno abbondante. 
Molto sollievo succedeva a ciascuna di 
queste espettorazioni purulente. » (Loc. 
cit., t. I, p. 31.) 

La voce non presenta nulla di speciale 
negli ammalati colpiti da bronchitide poco 
estesa o poco intensa. Se in qualche caso 
essa fu notata rauca, sorda, velata, que- 
ste alterazioni di timbro dipendevano dal- 
lo stato della laringe e non dalla bron- 
chitide. Quando la malattia fu molto in- 
tensa ed accompagnata da oppressione 
estrema, la voce fu interrotta negli ulti- 
mi giorni. 

La dispnea ha molta importanza nella 
bronchitide ed offre dei documenti pre- 
ziosi per far giudicare della gravità della 
forma che si osserva. Questo sintomo fu 
accuratamente descritto da Rilliet e Bar- 
thez nel passo seguente: 

« L’acceleramenio della respirazio- 
ne offrì molte differenze, secondo l’esten- 
sione e l'intensità della malattia. Quando 
la flemmasia era insorta nel corso di una 
buona salate e quando i sintomi di ascol- 
tazione facevano riconoscere una bronchi- 
tide leggera o di mediocre intensità, la 
respirazione non era in generale molto 
accelerata ; essa variava da 28 a 40; era 
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fo stesso in tutte le età quando la bron-. 
chitide era parziale, qualunque. fosse la 
sua natura in questi differenti casi; i ca- 
ralteri dei movimenti inspiratorii nulla of- 
frivano di particolare. Quando la malattia 
era più estesa e più intensa, quando essa 
aveva invaso i piccioli bronchi, la respi- 
razione era molto accelerata; questo ac- 
celeramento era progressivo e regolar- 
. mente crescente. Quindi allorchè abbia- 
amo assistito al principio della malattia, 
non abbiamo veduto. mai il numero del- 
le inspirazioni arrivare al. suo massimo 
fino dai primi giornî ; ma in principio 
poco accelerata, la respirazione andava 
in seguito progressivamente crescendo. 
Così, in una fanciulletta di 4 anni, nel 
2.° giorno (il rantolo sotto -crepitante e- 
sisteva già ed il polso batteva 4160), la 
respirazione era a 28; nel 5.° 36; poi 
82, 60, e finalmente 80. In un ragazzo 
di 153 anni, nel 4.° giorno 32, poi 536, 
, poi 40, 48, 32, 60, ec.; l’abbiamo ve- 
duta di rado rallentarsi negli ultimi giorni. 
Così, un bambino di un anno aveva, nel 
giorno della morie, la respirazione a 67; 
un fanciullo di 4 anni a 60; un ragazzo 
di 13 anni, pure a 60, ec. In un caso, 
tuttavia, nel quale la malattia si è pro- 
lungata ed ha assunto un tipo subacuto, 
abbiamo veduto la respirazione diminuire 
nell’ultimo0 giorno e cadere a 28, dopo 
essere stata a 40, 56 e 60. Del resto, la 
respirazione fu tanto più accelerata quan- 
to il fanciullo era più tenero. Quest’ ulti- 
mo risultato è conforme a quello cui ar- 
rivò il dott. Fauvel; ma il primo ne dif- 
ferisce. Così, questo medico osservò che 
il massimo della respirazione aveva luo- 
go in un’epoca più vicina all’invasione 
che il suo minimo. 

3 I caratteri della respirazione erano in 
rapporto col suo acceleramento. Quando le 
inspirazioni non erano numerosissime, la 
respirazione, sebbene larga, restava re- 
‘golare; poi in pari tempo che le inspira- 
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zioni si moltiplicavano s i movimenti del 
torace divenivano ampii, il petto era sol- 
levato in totalità ad ogni movimento re- 
spiratorio; spesso le  inspirazioni erano 
regolari, ed anche arrestate all’ espirazio= 
ne; ora addominali, ora toraciche, quasi 
sempre penose, talvolta romorose. In que- 
sti casi (in un’ epoca vicina all'esito fa- 
tale ), esse producevano un romore simile 
a quello che i rachitici fanno respirando, 
o meglio ancora al fischio di un soffietto 
che si agita con rapidità. Ma ‘osserviamo 
che questi caratteri della respirazione, 
segni di una dispnea intensa, non insor= 
gono, in generale, altro che negli ultimi 
giorni della vita, e se si potesse dividere 
in più parti una malattia la cui durata è 
spesso brevissima, diremmo che la dispnea 
molto intensa non si manifesta che nella 
sua ultima metà o.nel suo ultimo terzo. 

» Nella ,bronchitide cronica. accompa- 
gnata da abbondante espettorazione pu- 
rulenta 0 pseudo-membranosa, la dispnea 
è, in generale, abituale; i fanciulli sten- 
tano. a correre, a darsi ai giuochi della 
loro età; ma, inoltre, nel momento in cui 
l’ espettorazione si manifesta, insorgono 
veri accessi di soffocazione. » (Loc. cit., 
tomo I, p. 32.) 

La violenza della dispnea è general- 
mente attribuita all’ ostruzione delle vie 
aeree per la maleria anormale separata ; 
tuttavia alcuni - autori 1° hanno attribuita 
alla diminuzione di calibro dei bronchi 
risultante. dall° ispessimento della mem» 
brana mucosa, Il dott. Barrier stabili in 
tale proposito una breve discussione che 
merita di essere riferita. 

« Questa membrana (la mucosa bron- 
chiale ) ‘è così tenue nelle ultime dirama- 
zioni, che difficilissimo è il riconoscere il 
suo ispessimento anormale. Senza dubbio, 
ed in mancanza anche dell’ osservazione 
diretta, si può, per induzione, ammettere 
questo modo di alterazione, perchè lo si 
riconosce assai facilmente nelle prime di- 
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visioni dei bronchi; ma è difficile il dire 
se questo ispessimento può arrivare fino 
a produrre I° obliterazione dei bronchi in- 
dipendentemente da tutto il liquido rac- 
colto nel Ioro interno. Fu ammessa que- 
sta probabilità in certi casi in cui si vede 
con dei segni razionali di bronchitide in- 
sorgere una soffocazione rapida senza al- 
tre lesioni che quelle di cui si supponeva 
1’ esistenza, ed è soprattutto in cerli mor- 
billi gravi che si dice di avere osservato 
questo fatto. Non osiamo negarlo, ma non 
l'abbiamo mai osservato. Abbiamo veduto 
qualche caso di ciò che si chiama catarro 
soffocante; ma, in queste circostanze, ci 
siamo più facilmente spiegati la soffoca- 
zione, o con un edema polmonare conco- 
mitante, o colle mucosità che riempivano 
i bronchi capillari, che coll’ ispessimento 
della loro mucosa che ci sembrava del 
tulto inapprezzabile. Ritorneremo su \que- 
sto punto frattando in particolare del ca- 
tarro soffocante. » (Barrier, Zoc. cit., 
t. I, p. 356.) 

Febbre. « L° acceleramento del polso 
ed il calore non sono, in generale, molto 
intensi nella bronchitide leggera o media. 
In questo caso; il polso non sale al di 1à di 
112, 120, qualunque sia 1’ età dei giovani 
ammalati ; il calore è mediocre ed il mo- 
vimento febbrile di media intensità sva- 
nisce prima della fine della malattia. 

3» Nei casi, per lo contrario, in cui la 
bronchilide è intensa e capillare, 1° acce- 
leramento del polso esiste. sempre; esso 
è talvolta distintissimo in un’ epoca in cui 
la respirazione non è frequentissima. H 
polso, partendo dal momento in cui esso 
si è accelerato, va, in generale, costan- 
temente crescendo in proporzione che la 
malattia fa progressi. In qualche caso, esso 
offre un po’ di diminuzione in differenti 
epoche le quali nulla hanno di regolare; 
poi 1’ acceleramento ricomparisce e con- 
tinua. Noi abbiamo, in due fanciulli nei 
quali la malattia aveva assunto un tipo 
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subacuto , osservato questa diminuzione 
nell’acceleramento: del: polso alla metà 
della malattia; esso coincideva con’ una 
diminuzione simile della dispnea. 

» Il polso variò fra 4104, 120 e 460> 
Una volta sola, in un bambino di un an- 
no, che soggiacque in tre giorni, 1° abbia= 
mo veduto arrivare a 200. 

»» I caratteri del polso erano variabilis 
simi, nei casi in cui l’ abbiamo esplorato. , 
In un’epoca vicina all’ invasione esso era 
vibrante, regolare, assai pieno. In un° e- 
poca più lontana ed in rapporto colla 
durata: della malaltia o col suo esito fata» 
le, costantemente il polso cangiò di ca- 
rattere ; divenne picciolo, irregolare; tre- 
mante, ineguale. Negli ultimi giorni esso 
era anzi di una picciolezza estrema ed 
impossibile a contare. In: un fanciullo di 
otto anni, la cui malattia durò 44 giorni; 
e che fu sottoposto alla nostra osserva- 
zione partendo dal 43.9, abbiamo, per 29 
giorni di seguito, verificato la. picciolezza 
estrema del polso; essa era {ale che certi 
giorni il polso era inafferrabile. Il ealore: 
della pelle accompagnava per l° ordina: 
rio l’acceleramenito del polso, eccettuato 
negli ultimi giorni, in cui le estremità 
erano talvolta raffreddate. La pelle era 
quasi sempre secca. l 

ss Nella bronchitide subacuta o cronie 
ca, v° hanno talvolta dei sudori. abbon- 
danti ed una febbre elica con esaeerbar 
zione distintissima la sera. 

» In pari tempo che il polso e la re- 
spirazione si accelerano, 1 aspetto ( far 
cies) degli ammalati. presenta delle mo- 
dificazioni importanti ; diciamo tuttavia che 
nella bronchitide poco intensa il colorito 
del viso e lo stato dei lineamenti nulla 
offrono di pariicolare ; le guancie sono lege 
germente colorite ; lo sguardo è buono, 
la fisonomia naturale, le pinne del naso 
mediocremente dilatate, il decubito in» 
differente. ®. 

« Nei casi, per lo contrario, in cui l'a» 
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scoltazione ed i sintomi di reazione in- 
dicano una bronchitide molto intensa e 
molto estesa, l'aspetto dell’ammalato si 
modifica considerevolmente. In un’ epoca 
vicina all’ invasione, allorchè 1° oppressio- 
ne, la febbre ed i rantoli indicano. 1° e- 
sistenza della malattia , la fisonomia non 
offre ancora l’ aspetto. caratteristico che 
deve assumere più tardi; l’ occhio è buo- 
no, le: pinne. del naso sono dilatate e la 
faccia colorita ( una volta sola noi 1’ ab- 
biamo veduta pallida, fino dal secondo 


giorno, la malattia avendo durato 30 gior» 


ni); ma l’insieme dei lineamenti non e- 
sprime l° ansietà. Passati pochi giorni, la 
scena cangia. Gli occhi sono cinti di un 
cerchio plumbeo, lo sguardo esprime 1° in- 
quietudine, l’ansietà ed il patimento ; qual- 
che volta, ma più di rado, un. profondo 
abbattimento. L° espressione vansiosa. au- 
menta coll’oppressione 3 le pinne del na- 
so sono allora largamente dilatate, le na- 
rici secche e crestose, le labbra e la fac» 
cia di un estremo pallore! 0 momentanea- 
mente congestionate, prendono un colore 
paonazzo, sopraltutto distintissimo dopo dei 
colpi di tosse; Quando la. malattia si pros 
lunga; si può osservare della remissione 
in questo stato. della fisonomia. Il pallore 
del viso e l’ alterazione dei lineamenti ri- 
compariscono in seguito e durano fino 
alla. morle. Un dimagrimento. considere- 
vole insorge nei casi in.cui la bronchiti» 
de assume il tipo subacuto 0- cronico. 

« L’ansicià, l’ agitazione ed il pa- 
timento erano nulli nei casi in cui la 
bronchitide era poco intensa; mentre era» 
no pronunziafissimi quando |’ inliamma- 
zione era più considerevole ; ma in que- 
st ullimo caso di rado si: vedeva nei pri- 
mi giorni una grande ansietà; essa ma- 
nifestavasi.in un’ epoca più lontana, come 


abbiamo detto. in, proposito dello stato. 


della fisonomia. Nelle bronchitidi croniche 
accompagnate da espeltorazione purulenta 


e pseudo-membranosa, si notò un’ espres- 
BisLior. Vor. V. 
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sione di patimento e di ansietà conside- 
revolissima, soprattutto nel momento del- 
I° espettorazione. 

« Abbiamo riconosciulo altri sintomi ce- 
rebrali in un® epoca più avanzata della 
malattia. Così in un fanciullo di 8 anni, 
v'ebbe, il giorno prima della sua morte, 
un delirio intenso che persistette tutta Ja 
notte; accompagnato da grida aculissime; 
l indomani v° ebbero alternative. di ‘pro- 
strazione e di agitazione. Un fanciullo di 
13 anni ebbe pure un delirio intenso nei 
quattro ultimi giorni. Allri fanciulli. eb- 
bero del sopore e della sonnolenza di. 
stintissima; ma tutti questi sintonii si so- 
no manifestati in un’ epoca vicina. all’ e- 
sito. fatale. La tendenza alisopore aveva 
luogo. nel giorno, e l’agitazione la notte. 
In conclusione, tulli quelli..dei nostri am» 
malati. che avevano una bronchitide gra- 
ve ci hanno offerto qualche disordine del 
sistema nervoso, ma quasi sempre in una 
epoca avanzata, 

‘ce Il decubito nulla ci offrì di speciale 
nei primi. giorni; era indifferentemente 
dorsale o laterale, ma cangiava in pro- 
porzione che la malattia faceva progressi, 
Dobbiamo dire tuttavia che un fanciullo 
di quattro anni restò coricato sul dorso 
per tutto il corso delta. sua malattia, Al- 
tre volte, i giovani ammalati che aveva- 
no molta ansietà stavano nel decubito as- 
siso, dorsale ‘0 laterale elevalo, oppure 
ne cangiavano frequentemente; nessuna 
posizione piaceva loro. Il dott. Fauvel vide 
une dei suoi ammalati , in principio se- 
duto ; incurvarsi in seguito innanzi fino 
ad. essere: piegato in due, e finire col 
coricarsi bocconi, colla testa a’ piedi del 
letto. 

«Poco diremo sullo stato delle vie di- 
gestive. Nella bronchidite leggera o me- 
dia, la sete era moderata e 1° appetito non 
era del tutto perduto. Avvyepiva il con- 
trario allorchè la flemmasia era aculissima. 


Abbiamo ‘veduto tuttavia parecchi fangiul» 
22 
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li, nei quali la malattia erasi prolungata, 
chiedere degli alimenti, sebbene la feb- 
bre e l'oppressione fossero molto inten» 
se. La sete fu viva, vivissima 0 eccessiva 
nel più dei nostri ammalati, e questa in> 
tensità persistette quasi tutto il tempo 
della bronchitide. Quando 1’ affezione’ è 
insorta nel corso di una buona salute, la 
diarrea ebbe luogo in alcuni, ma per l’or- 
dinario in un’epoca un poco avanzata, e 
quando la malattia assumeva il tipo: sub» 
aculo. Lo stato della lingua e dell’ addo- 
mive nulla ci ' offri di speciale nei ca- 
si in cui la bronchitide era primitiva. » 
( Rilliet e Barthez, /oc. .ciò., tomo I, 
p. 38). 

Corso. Durata.» Forma. » Il catarro 
bronchiale acuto, nei neonati, dice Billard, 
può essere :di. brevissima durata; lo si 
vede insorgere senza causa apprezzabile, 
e svanire spontaneamente dopo. alcuni 
giorni. Molto di frequente non havvi altro 
sintomo che il rantolo mucoso, 0. anche 
la respirazione romorosa, corla e frequen- 
fissima, senza rantolo ben caratterizzato, 
Il catarro bronchiale dei fanciulli più a- 
vanzali in età è, in generale, più tenace, 
e determina sempre della. tosse; alcuni 
fanciulli Io conservano anni interi, di ma- 
niera che passano il periodo dell* allalta- 
mento senza esserne liberati, e senza che 
ciò porti un’offesa profonda alla loro sa- 
lute; in generale, si può non concepire 
alcun’ inquietudine sul catarro bronchiale 
dei fanciulli, quando essi non. offrono 
troppo marasmo, quando non deperiscono, 
e. quando conservano l’appetito; 1° alle- 
gria e la vivacità proprie alla loro età. 
L’ esito più ordinario della flemmasia dei 
bronchi è la risoluzione; ho trovato una 
volta sola, sul cadavere di un fanciullo 
che io non aveva osservato durante la vita, 
un edema ben caratterizzato dei bronchi; 
in un altro, un’ esalazione sanguigna ab- 
bondantissima ; amendue avevano cinque 
auni, » (Billard, Loc. cit., pi 578) 


MALATTIR DEI FANCIULLI. 


i Questa estiinazione è ora resa comples 
tamente insufficiente dai progressi che la 
scienza ha fatti dopo Billar4. È indispen» 
sabile, per tracciare in modo generale il 
corso della bronchitide, distinguerne pa» 
i recchie forme; queste forme sono. senza 
dubbio sempre un poco arbitrarie, perchè 
la natura non presenta quasi. mai delle 
divisioni così distinte. come quelle che 
bisogna fare per ridurre i fatli a catego- 
rie; ma queste divisioni sono tuttavia: utili 
per la chiarezza dell’ esposizione e pel soc- 
corso della memoria. 

Le forme seguenti ammesse da Rilliet e 
Barthez ci sembrano rispondere ai ‘biso» 
gni attuali della scienza : 

1. Bronchilide acuta, semplice, o di 
media intensità, primitiva 0 secondaria. 

2. Bronchitide acuta soffocante. (‘ca 
tarro soffocante). | i 

3. Bronchiltide subacuta e cronica. 

Prima forma. La bronchitide acuta 
semplice, leggera o di media intensità, è 
una malattia che si sviluppa in (tutte le 
età. Tale che l'abbiamo osservata nello spe- 
daie, essa si mostra di rado nel corso di 
una buona salute, ma complica abituale 
mente altre affezioni acute o croniche, € 
soprattulto te febbri eruttive o tifoidi. Es- 
sa incomincia per 1° ordinario poco inten- 
sa, di raro a colpi, con un acceleramen- 
to mediocre del polso e della respiraziòo» 
ne. La fisonomia è ‘naturale, quando la 
malattia è primitiva; diversamente modi» 
ficata, quando essa complica un'altra af- 
fezione. La tosse è mediocremente fre- 
quente , secca 0 umida, e varia secondo 
che l’infiammazione è primitiva o seconda 
ria. Essa non cagiona dolori toracici. L’ a- 
scoltazione fa intendere nei più giovani sog- 
getti un miscuglio di rantolo mucoso € 
sibilante; questi rantoli sono per 1’ ordi- 
uario fugaci e di breve durata; li si ri- 
rova più persistenti nei fanciulli più a- 
vanzati in età, nei quali pure i rantoli 
umidi prevalgono spesso e durano più 
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giorni, La malattia resta quasi stazionaria 
o aumenta per un tempo variabile, poi li 
tosse diviene più umida, e si accompagna 
nei fanciulli di più di 4 anni ad un’e- 
spettorazione salivare o gialiognola più ab- 
‘ bondante, La febbre che esisteva in prin- 
cipio cede allora; la tosse persiste anco- 
ra più giorni, sebbene 1’ appetito sia buo- 
no e la sete mediocre; poi essa cessa a 
poco a poco , e finisce collo svanire in 
un’ epoca in cui l’ammalato può’ essere 
considerato guarito da parecchi giorni. La 
durata di questa forma di bronchitide è 
in generale corta. Quando 1° infiammazio- 
ne è secondaria, il suo prolungamento è, 
sino ad un certo punto, subordinalo a 
quello della malattia principale di cui es- 
sa non è che un epifenomeno. Non te- 
nendo conto che delle bronchitidi pri- 
mitive, vediamo che la malattia dura per 
l’ordinario da 6 a 15 giorni, più di ra- 
do da 16 a 25; finalmente che è affatto 
eccezionale vederla prolungarsi oltre il 
26.9 giorno. 

Seconda forma. La bronchitide intensa, 
chiamata anche catarro soffocante, bron- 
chitide capillare, crup bronciale, ec., 
può, come dicevamo, succedere alla pri- 
ma forma che abbiamo descritta o inco- 
minciare di primo colpo. In questi due 
casi, i sintomi generali aprono la scena. 
Insorge una febbre intensa, il polso è 
acceleralo, la pelle calda, la faccia co- 
lorita, la sete viva, e l’appelilo perdu- 
to. La respirazione incomincia ad accele- 
rarsi; la tosse, se esisteva, aumenta; se 
pon esisteva, insorge allora, per 1° ordi- 
nario secca; ha spesso luogo: a colpi cor- 
ti, seguiti o no da un leggiero fischio; 
e, dopo alcuni giorni, da espeltorazione 
giallognola, più di rado pseudo-membra- 
nosa. La tosse è talvolta accompagnata da 
dolore; l’ascoltazione fa intendere un me- 
scuglio di rantolo russante o sibilante e 
mucoso, talvolta del rantolo  sotto-crepi- 
tante. La malattia aumentando d’intensità, 
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la respirazione si accelera ancora e divie- 
ne ineguale , irregolare , corta, soffiante; 
l'oppressione considerevole si. accompa» 
gna a pallore o a congestione violacea 


della faccia, soprattutto dopo i colpi di 
tosse, ad ansietà, ad una larga dilatazione 
delle pinne del naso. L’accelerazione del 
polso persiste ed aumenta, mà in pari 
tempo i suoi caratteri cangiano ; esso di- 
viene piccolo, ineguale. } decubito, in 
rapporto coll’ oppressione e coll’ ansietà, 
è dorsale, elevato o assiso. L° abbondan- 
za dei rantoli indica I’ abbondanza della 
secrezione bronchiale. Se la malattia si 
prolunga, i sintomi precedenti offrono tal- 
volta delle remissioni irregolari, per ri- 
prendere in seguito la loro intensità pri- 
miera. Negli ultimi tempi, insorge un’ al- 
terazione profonda dei lineamenti, un di- 
magrimento considerevole; la tosse è pe- 
nosa: estremamente; le inspirazioni si suc- 
cedono con prodigiosa rapidità; il polso è 
impercettibile ; i-fanciulli sono assopiti 0 
agitati, e finalmente la morte viene a ter- 
minare la scena. i 

» Il corso della malattia è talvolta e» 
stremamente rapido ; così, noi abbiamo ve- 
duto un bambino di un anno soggiacere 
in tre giorni ad una bronchitide genera» 
le. In altri casi abbiamo veduto la morte 
nel 8, 18, 24, e 23 giorno. Nei fatli rac- 
colti dal doit. Fauvel, la durata della ma» 
lattia confermata fu molto più breve; da 
6 a 8 giorni. La bronchilide soffocante 
semplice acuta è certamente una malattia 
rarissima. Non ne abbiamo raccolto che 
sei esempi; tre volte la malattia era pri- 
mitiva e tre volte secondaria. 

Terza forma. » La brouchitide soffo» 
cante, quale 1° abbiamo descritta, è più di 
frequente una malattia acuta che termi» 
na rapidamente colla morte 0 colla gua- 
rigione; tuttavia essa può talvolta passa» 
re allo stato cronico. La malattia è allora 
costituita ‘(da attacchi successivi di biron» 
chitide acuta, oppure passa insensibilmene 
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te dal tipo acuto al tipo subacuto o cro- 
nico, e simula, in guisa da ingannare, la 
tisi poinonare. I sintomi stetoscopici e lo- 
cali offrono aliora molta ineguaglianza nel- 
la Ioro manifestazione e nella loro inten 
sità. L' acceleramento dei movimenti re- 
spiralorii, la tinta asfittica, la soffocazio- 
ne irregolare, persistono; la tosse è a col- 
pi; si percepisce quel soffio tubario me- 
scolafo a rantolo mucoso ed a grosso rus- 
so che sembra .indicare una dilatazione 
dei bronchi. Talvolta «il polso è molto.ce- 
lere, piccolo. Havvi esacerbazione della 
febbre la sera; dei sudori abbondantissi- 
mi colano dalla faccia e spesse dal resto 
della pelle. Il dimagrimento fa incessanti 
progressi; la faccia è pallida, sparula ; gli 
occhi divengono cisposi e cavi; le narici 
crosfose, sanguinenti.; le labbra ulcerate. 
Le forze diminuiscono progressivamente, 
I’ appetito è nullo, la sete vivissima ; :una 
diarrea -colliquativa indebolisce l»ammala- 
to, il quale finisce ‘col soggiacere nell’ ul- 
timo grado di marasmo, dopo 50, 40 gior- 
ni e più. Due dei nostrì ammalati ci han- 
no offerto al più alto grade la forma che 
abbiamo descritta, In uno di quesli casi, 
l’ eredità, Ia costituzione, le malattie pre- 
gresse, tutto si riuniva per farci credere 
all’ esistenza di un’ affezione tubercolosa; 
la diarrea colliquativa stessa contribuiva 
allo sbaglio. E tuttavia nell’ autopsia non 
trovammo che una dilatazione considere- 
vole e generale «dei bronchi e l’intestino 
era perfettamente sano. 

»» La bronchitide cronica simulante la 
tisi polmonare può presentarsi sotto una 
forma ancora più insolita ed avere una 
durata molto più lunga. La malattia si ac- 
compagna allora ad accessi di soffocazione, 
che sono seguiti dall’ espulsione, ora di 
una gran quanlità di pus, ora di {u- 
bi di apparenza pseudo-membranosa; in 
pari tempo si risconira i sin!omi genera- 
li che abbiamo precedentemente ‘enume- 
rati. Così, nell'osservazione che ci fu co- 
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municata dal dott. Legendre, si tratta di 
un fanciullo di sette anni e mezzo che, 
nell’ età di tre anni e mezzo a quat- 
tro, incominciò ad espellere, dopo scos- 
se di tosse, una quantità considere- 
vole di suppurazione due 0 tre volte 
al giorno; egli aveva inoltre abitualmen- 
te difficoltà pel respirare, febbre la sera, 
e la notte sudori abbondanti. Il suono 
cupo «era completo indietro ed a sInistra, 
dove si intendeva, coll’ ascoltazione, un 
soffio cavernoso molto intenso accompa= 
gnafo da rantolo mucoso. Il fanciullo ave- 
va totalmente 1° aspetto {isico. La febbre 
aumentò .d’ intensità, il dimagrimento fe- 
ce progressi, insorse una diarrea abbon- 
dante; poi una cangrena dalla bocca che, 
riunita alla malattia primiera, finì coll’in- 
durre la morte. La malattia durò in tut- 
to quasi quattro anni. Si riconobbe nel- 
l’ autopsia una bronchitide cronica, con 
dilataziene considerevole dei bronchi; 
Pintestine non presentava alcuna alterazio» 
ne morbosa. 

» Questa forma speciale fu osservata in 
fanciulli di più di 5 anni, e non ne co- 
nosciamo ‘esempi .al di sotto di questa 
età. Cotesti fanciulli colpiti da tosse abi» 
tuale, con o senza febbre, ma per 1’ or- 
dinario accompagnata da dimagrimento, e- 
spellevano ad intervalli variabili delle con- 
erezioni pseudo-membranose giallognole, 
dense, elastiche, le quali avevano assunte 
più o meno la forma delle diramazioni 
bronchiali. Questa espettorazione accom- 
pagnata da melta ansietà, ritornava ad 
intervalli irregolari. In generale questa 
forma di bronchitide, la quale del resto 
esiste anche nell’ adulto, fu osservata nei 
fanciulli tisici. »» ( Rilliet e Barthez, doc. 
cit. tomo 1, p. 40). 

Diagnosi. Il dott. Barrier epilogò be- 
nissimo gli elementi della diagnosi delle 
differenti forme di bronchitide nel capito» 
lo seguente. 

» La diagnosi della bronchitide non of 
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fre, in generale, alcuna difficoltà. Quando 
‘è acuta e leggera, non può essere 0g» 
getto di alcuno sbaglio grave. Nello stato 
cronico è talvolta difficile decidere, nei 
più teneri bambini, se essa esiste sola 0 
complicata a tubercoli; i quali restando 
allo stato crudo nella più parte dei teneri 
bambini, non danno segni proprii a sve- 
lare positivamente la loro esistenza; ma 
dopo l’età di 8 a 6 anni, sono più di 
frequente facili da riconoscere pei loro 
segni proprii. I casi che offrono maggiori 
difficoltà sono quelli in cui la bronchitide 
presenta alcuni dei caratteri dell’ ipertos- 
se, e quelli in cui avendo una certa in- 
tensità nei sintomi locali e generali, essa 
può imporre per una pneumonia. 

»» Non v'è un limile preciso fra’ segni 
della bronchitide e quelli dell’ipertosse, 
al di qua del quale si possa affermare che 
Ja prima ancora esiste, ed al di 1à del 
quale sia certo che si tratti di un’iper- 
tosse. Si vede talvolta nella bronchitide 
dei colpi convulsivi benissimo caratteriz- 
zati, con fischio nelle ispirazioni e con 
vomiti; la sola ragione che si abbia per 
rigettare 1° esistenza dell’ipertosse, si è 
che la .malattia ha una breve durata, e 
termina da 8 in 15 giorni; locchè non si 
osserva forse mai nella vera ipertosse, la 
cui durata non è minore di 4 a 6 selli- 
mane. 

» I caratteri che si può dedurre dal- 
l° intensità, dalla durata, dalla frequenza 
dei colpi di tosse, dal fischio inspiratorio 
e dalla frequenza dei vomili, devono es- 
sere presi in considerazione, ma non ba- 
stano sempre. Forse la frequenza dell’ e- 
pistassi, nei colpi d’ipertosse, è un segno 
meno infedele. Finalmente, se 1° ipertosse 
e la bronchitide sono semplici, si può di- 
re che in un certo grado d°’intensità la 
prima resterà apirelica, mentre alla se- 
conda si unirà spesso un movimento feb- 
brile. 


» Vi scno due ordini di fatti nei qua- | 
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li Ia. diagnosi differenziale può essere dif- 
ficile fra la ppeumonia lobulare e la bron= 
chitide acuta. È inutile il ricercare se la 
pneumonia lobare può offrire la stessa 
difficoltà, giacchè, se si esplora con dili- 
genza tutti i sintomi razionali e sensibili, 
l’ errore è quasi impossibile. I casi in cui 
la pneumonia lobulare è generalizzata, e 
dà per conseguenza i segni della pneu- 
monia lobulare, non presentano difficoltà 
se non allora che questi segni stes- 
si sono poco faeili da comprendere, ed 
offrono qualche carattere equivoco. 

» Il primo ordine di fatti che ci pro- 
poniamo di esaminare è costituito da quel- 
li in cui l’ intensità dei fenomemi gene- 
rali può portare a credere che oltre il 
catarro dei bronchi vi sia un certo nu- 
mero di lobuli sparsi invasi da infiamma» 
zione. Il solo mezzo che possa allora aiu- 
tarci a toglierci d° imbarazzo è di para= 
gonare con diligenza i risultati dell’ ascel- 
tazione. Così, per. esempio, se due casi si 
traducono con identità sotto il rapporto 
dei sintomi generali e dei sintomi locali 
reazionali, che l'uno fornisca all’ ascolta» 
zione i segni di una bronchilide così e- 
stesa e così acuta da produrre i sintomi 
razionali che si osservano, e che Valtro 
lasci percepire dci segni fisici, i quali non 
indicano che la lesione dei bronchi sia 
proporzionata alla gravità dei turbamenti 
funzionali, si deve ammettere che, nel pri- 
mo caso, il parenchima polmonare è an- 
cora sano, e che, nel secondo, esso è pro= 
babilmente infiammato in qualche punto. 
Imperciocchè non si deve dimenticare che 
in generale è necessaria una bronchitide 
molto intensa, molto estesa, per produrre 
dei turbamenti funzionali eguali a quelli di 
una pneumonia leggera. 

» Finalmente ci resta da esaminare un 
secondo ordine di fatti; e sono quelli in 
cui il catarro assume molta intensità, € 
prende il nome dî' soffocante. Incomin- 
ciamo dal riferire un’ osservazione di que- 
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sto genere; la quale ci condurrà a stabi- 
lire più chiaramente i principii della dia- 
gnosi in casi analoghi. 

»» Osservazione 4.° Ragazzo di 14 an- 
ni; reuma che prende a poco a poco 
l intensità del catarro soffocante; non 
riuscita delle sotltrazioni sanguigne e 
dell’ emetico ad alta dose. 

s» Giorgio Decker, nato nel dipartimen- 
to dell’ Alta Vienna, dimorante da qualche 
tempo a Parigi, dove lavora come mura- 
tore, dell’età di anni 14, di forte costi- 
tuzione, e di salute abitualmente buona, 
venne accolto il 20 luglio nello spedale 
dei fanciulli. 

2» Questo ragazzo avendo provato un 
raffreddamento quindici giorni fa, si è sen- 
tito subito reumalizzato. Sebbene assai 
intenso, questo reuma non gl’impedì di 
lavorare per una setlimana. Olto  gior- 
ni sono egli si accorse che aveva la pelle 
rossa, ed un medico che fu chiamato dis- 
se che si trattava della scarlattina. Tutta- 
via questa eruzione non durò che un gior- 
no, e l’ammalato non si ricorda di aver 
avuto male di gola nei giorni seguenti; 
non v’ebbe scagliamento, ma il malessere 
continuò, e l’ammalato si pose a letto; 
in seguito, patì cefalalgia, epistassi, mol- 
ta debolezza, ma non diarrea nè delirio, 
Verso il terzo giorno, alla tosse già forte 
e frequente, siwide aggiungersi molta op- 
pressione, un punto doloroso nel lato e 
nella spalla sinistra, e 1° espettoraziòne di 
qualche sputo bianco e denso. Poi insor- 
se della febbre, sete viva, nausea, un do- 
lore in tutto il ventre, ed una costipa- 
zione ostinata. Furono praticati due sa- 
lassi dal braccio, e si applicarono 30 san- 
nuisughe in due volte sull’epigastrio e 
sulla parte inferiore del ventre. Non se 
ne ottenne alcun miglioramento. 

» Il 20 luglio, alla sera, notammo lo sta- 
to seguente: febbre, polso forte, frequen- 
‘le (120); pelle calda ed umida di sudo- 
re; nessuna Îraccia di scagliamento. Tin- 
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ta asfittica della faccia, che è pallida, vio» 
lacea e gonfia; colorito un po’ giallognolo 
della congiuntiva e delle pinne del naso. 
Qualche sputo formato da un liquido pu» 
riforme, un poco viscoso, quasi non ae- 
reato, e difficilmente espettorato. La tosse 
è forte e penosa, ma più di frequente 
senza scosse. Dispnea estrema, l° ammala= 
to dice che si soffoca ; ha più di 60 re- 
spirazioni per minuto; prova un’ angoscia 
continua ; si direbbe che "la soffocazione 
è imminente, ma nulla indica un ostacolo 
al passaggio dell’aria nelle vie aeree su- 
periori. La percussione non offre un suo- 
no cupo distinto in alcun punto del pet- 
to, che sembra tuttavia un po° meno so- 


noro che nello stato sano. L°ascoltazione 


fa intendere in tutta 1° estensione del pet- | 


to, in alto ed in basso, innanzi ed indie- 
tro, un rantolo sotto-crepitante e crepi. 
tante a bolle poco numerose, con rantolo 
sibilante, ed una specie di gemito sordo 
nell’aspirazione che non si produce per 
la bocca. L’ammalato è in molla prostra- 
zione ; l'intelligenza è tuttavia ben con- 
servata. L’addomine non è doloroso alla 
pressione nè meteorizzato; l’epigastrio è 
solo la sede di un dolore sordo e pro- 
fondo; mancanza di vomiti e di nausee; 


anoressia; sete viva; lingua pallida. Sa- . 


lasso di 300 grammi che è immediata- 
mente praticato. Pozione con 50 cenli- 
grammi di tartaro stibiato. 

» Il 21 luglio, nessun miglioramento. Il 
tartaro stibiato fu quasi completamente tol- 
lerato, giacchè non provocò che due vol- 


te il vomito. La respirazione è sublime’, 


costale e diaframmatica in. pari tempo, 
frequentissima (60 per minuto), ansiosa. La 
tosse continua con assai ansietà; gli spu- 
ti, più abbondanti d’ieri, sono un po’ più 
scuri di colore. Lo stato di asfissia è an- 
cora più pronunziato che ieri, e I° ansie» 
tà dell’ammalato non permette di ‘appli- 
care lo stetoscopio. Il polso dà 120 bat- 


i tute, ma è meno sviluppato che ieri. Si 
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continua la pozione stibfata, e si pre- 
scrive dei larghi senapismi rinnovati nel 
corso della giornata sul petto. 

» Alla sera, lo stato dell’ammalato si 
è considerevolmente aggravato, 1° asfissia 
fece rapidi progressi; v° ha del sopore ed 
un delirio oscuro. La dispnea è sempre 
più intensa, la tosse è cessata; il polso 
è frequenie, ma. piccolo. ed. irregolare. 
L’ ammalato. muore a. quattro ore anti- 
meridiane, 

» Quale diagnosi si dovetle formare in 
quesito caso? Badando all'intensità dei 
sintomi razionali generali e locali, pensam» 
mo che se essi dipendevano da una pneu- 
monia, questa pneumonia doveva. essere 
molto estesa e per conseguenza dare.i 
segni fisici proprii alla pneumonia lobulare. 
Siccome questi segni mancavano. del tut- 
to, cioè il suono cupo ed il soffio bron- 
chiale, fu evidente che ora si trattava di 
pneumonia, e che la bronchitide, i cui 
rantoli fini annunziavano la sede in un 
grandissimo numero di bronchi terminall, 
bastava a produrre la febbre e la  soffo- 
cazione imminente. Tutto al più si pote- 
va sospettare che alcuni lobuli fossero sta- 
ti invasi dalla flemmasia. Un’ altra. circo- 
stanza, che ci portò a rigeltare l°esi- 
stenza della pneumonia, si è che malgra- 
do l'intensità della tosse, e soprattutto del- 
la dispnea, non eravi una febbre fortissi- 
ma, perchè il polso non eccedeva. 120 
battute per minuto; giacchè una pneumo- 
nia così grave da determinare una soffoca- 
zione tanto rapida eccita sempre più feb- 
bre che non ne osservavamo in tal caso, 

ss Si vedrà che l'autopsia del cadavere 
ci, permise di verificare 1° esaltezza. della 
diagnosi. 

» Apertura del cadavere, fatta 50 ore 
dopo la morte. Infiammazione della mu- 
cosa tracheo-bronchiale in una grandis- 
sima estensione e fino nelle ultime di- 
ramazioni acrifere che sono obliterate 
da un liquido puriforme. 
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»» Pinguedine conservata, rigidezza ca- 
daverica pronunziatissima, colore giallo 
della faccia. Nulla nella cavità della pleura. 
Enfisema vescicolare dei due polmoni, so- 
prattutto innanzi ed inalto. Nessuna appa= 
renza di pneumonia in alcun luogo ; al= 
l’ indietro, non v°ha che un po’ d° ingor= 
go il quale, senza dubbio, è l’effetto del- 
l’agonia 0 un effetto cadaverico. Dapper- 
tuito..il. tessuto del polmone crepita e gal- 


leggia nell’ acqua. Tuttavia, ricercando se 


alcun lobetto è infiammato, si arriva, con 
un esame: molto minuzioso... a {trovare in 
ciascun polmone cinque o sei nuclei pneu- 
monici, del volume di un pisello o di'una 
piccola nocciuola, situati lungi gli uni da- 
gli altri, formati. da lobelti il cui tessuto 
grigio, duro , friabile, non aereato, fore 
nisce alla. pressione un liquido, bigiccio 
e sanioso,. e diffinitivamente sembra es- 
sere un principio di epatizzazione grigia. 

».Ma la parte più ammalata dei polmo- 
ni sono i bronchi. La trachea. ed. i grossi 
condotti bronchiali offrono un rossore as- 
sai vivo della mucosa che è tappezzata da 
uno. strato. di liquido mucoso-purulento, 
L’ infiammazione prolungasi nelle divisioni 
secondarie e fino in. un grandissimo nu» 
mero di diramazioni terminali, che sono 
completamente riempite ‘ed obliterate da 
un liquido della stessa natura, ma più vi- 
scoso. e più aderente che il vero pus. 
Tutti .i bronchi della : base del. polmone 
sono in pari tempo molto rossi, mentre 
quelli della sommità che contengono lo 
stesso liquido sono. pallidi. Un certo gra- 
do di dilatazione esiste nelle divisioni 
bronchiali del secondo ordine, e nei bron- 
chi terminali che possono essere seguili 
fino a qualche millimetro dalla pleura. Fi- 
nalmente, il tessuto polmonare è un poco 
edematoso e lascia, alla sezione, colare un 
liquidò sieroso un po’schiumoso. Il cuore è 
sano, eccettuato che le cavità contengono 
dei grumi fibrinosi, scoloriti, molto consis» 
tenti, aderenti solamente per intrigamento 
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alle colonne carnose dei ventricoli. Lo sto- 
maco, l° intestino e tutti gli organi dell’ ad- 
domine sono intatti. L' encefalo non fu e- 
saminato. 

» Le alterazioni patologiche trovate in 
questo ammalato hanno dato alta diagnosi, 
pronunziata durante la vita, una confer- 
ma delle più soddisfacenti. Non cî resta 
più da avvertire che due particolarità le 
quali non mancano d’ interesse. La prima 


è l’epatizzazione di alcuni lobetti' la qua: 
le, sotto il punto’ di vista sintomatologi- | 


co, non ha senza dubbio alcun’ importan- 
za, perchè essa era troppo poco estesa în 
confronto dell’alterazione dei bronchi, per 
contribuire in alcun modo ai sintomi 0s- 
servati. Ma essa non è da sprezzarsi sot- 
to il punto di vista patogenico della 
pneumonia lobulare ; giacchè mostra co- 


me l'infiammazione dei piccioli bronchi 


non può persistervi alcuni giorni senza 


indurre quella dei lobetti in cui’ termi-' 


nano i bronchi stessi. Se un numero mi- 
nore di piccioli bronchi fossero stati col- 
piti, l’ asfissia non sarebbe stata così ra- 
pida, e l’ ammalato avrebbe resistito più 
lunga pezza ; ma ‘infallibilmente sarebbé 
insorta una pneumonia lobulare Ja cui gra- 
vità non sarebbe sfata attenuata che dalle 
buone condizioni generali della costitu- 


zione, della salute pregressa, e dell’ età | 


avanzata del fanciullo, Un’ altra circostan- 
za assai notevole si è che l’infiammazione, 
giudicandone dal corso dei sintomi, non 
ha invaso i piccioli bronchi che quattro o 
cinque giorni prima della morte, ed ha 
potuto in questo breve spazio di tempo 
determinare la loro dilatazione in grado 
assai pronunziato. 

ss In conclusione, la diagnosi differen- 
ziale del catarro soffocante e della pneu- 
monia non è così difficile come si potreb- 
be credere. Per produrre i sintomi ra- 
zionali del primo, la seconda dovrebbe 
essere molto estesa e quindi fornire dei 
segni fisici certi della sua esistenza; se 
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questi mancano', mon’ v®* è pneumonîa. sr 
(Barrier, Zoc. cit., tomo I, p. 355). 

Pronostico. La bronchitide è motto più 
grave, in modo generale, nel fanciullo 
che nell’adulto ; tuttavia è sopraltutto-im- 
portante distinguere qui le forme: che sf 
osservano. 

Ea prima forma di bronchitide è in sè 
stessa una malattia poco grave; ma la fa- 
cilità colla quale essa può trasformarsi in 
bronchitide intensa, e soprattutto compli- 
carsi' a ‘pneumonia nei più teneri fanciul- 
li, deve: rendere il pronostico molto riè 
serbato. . 

Quando 1° infiammazione ha invaso di 
primo tratto tutto |’ albero aereo, e quan- 
do si accompagna a secrezione purulenta 
o pseudo-membranosa , è in tutte le età 
eccessivamente ‘grave ; tutti gli ammalati 
ché furono osservati in tali circostanze 
hanno: soggiaciuto. La morte avviene, in 
generale; tanto più prontamente quanto i 
soggelti sono più giovani’, meno rebusté, , 


{quanto più li ha indeboliti la malattia 


net corso della quale ta bronchitide in 
sorge. 

La gravità del pronostico è altronde in 
rapporto colla gravità dei sintomi che de- 
vono servire di guida per istabilirlo. Tut- 
tavia, secondo Rilliet e Barthez, bisogne- 
rebbe fare una restrizione in favore dei 
rachitici. Nei fanciulli colpiti da questa 
malattia, secondo questi autori, si vede la | 
respirazione accelerarsi, la faccia conge- 
stionarsi, i sintomi toracici offrire un®e- | 
strema gravità; tuttavia la malattia è as- 
sai meno grave in realtà che in appa= 
renza. Per istabilire un pronostico esatto, 
in tal caso, bisogna tener molto conto 
dell’ intensità del movimento febbrile. 

Cause. La brovchitide è una delle af 
fezioni che si manifestano più di fre» 
quente nel corso di un’altra malattia. In 
115 bronchitidi osservate da Barthez e 
Riliiet, 21 soltanto furono bronchitidi pri» 
mitive. 
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» L° età, dicono questi autori, esercila » Sembra risultare da questo prospetto 
un*influenza evidente sulla produzione | che le bronchitidi semplici, soffocanti, pri- 
della bronchitide semplice, primitiva o| mitive, acute, sono. più frequenti prima 
secondaria. Questa infiammazione è molto | dell’età di 6 anni, mentre la stessa ma- 
più frequente nei fanciulli che hanno pas-|tattia secondaria lo è di più dopo quel= 
sato l'età di cinque anni, che in quelli|la età. > 
che non sono per anco arrivati a questa Sesso. » L° influenza del sesso sulla 
età ; e fra questi ultimi essa è tanto più produzione della bronchitide deve essere 
rara quanto i fanciulli sono più. teneri. | studiata a parte, nelle bronchitidi secon- 
Così, in 115 ammalati colpiti da bronchi-| darie- e nelle bronchitidi primitive. Pro- 
tide; 57 avevano 1° età di 1 a 3 anni ;| cedendo così, arriviamo ‘a questa conse- 
#8 di 16 a 415, e, fra’ primi, ononerano| guenza, che le bronchitidi sono più fre- 
arrivati. all’età di 3. anni, quenti nei maschi che nelle femmine ; 

» In. 24 osservazioni di bronchitide pri-| risultato di eui troviamo la spiegazione 
mitiva, 12 appartengono a fanciulli della | in questo fatto che la febbre tifoide, la 
età di meno di cinque anni, e 9 solamen- quale ci dà la eifra più elevata di bron- 
te ad ammalati che hanno passato. questo | chitide secondaria, è molto più frequente | 
periodo. Ma poca importanza noi attri-| nei maschi che nelle femmine. Nell’epoca 
buiamo a questo risultato in apparenza |in cui il dott. Fauvel raccoglieva nella 
eontraddittorio alla nostra asserzione pre-; divisione delle fanciulle parecchie  osser- 
cedente, perchè la bronchitide è, nella | vazioni di bronchitide capillare, non se 
seconda infanzia, una malattia in generale } ne presentò che una sola nelle sale de- 
leggera, e per la quale i parenti non con-| stinate ai maschi. 
ducono i loro figliuoli allo spedale. so La costituzione "ha molta influenza 

3 Se studiamo l'influenza dell'età sulla | sulla produzione della bronchitide ? Si ri- 
frequenza delle due ultime forme, riunen-| petè che questa flemmasia era molto più 
do le nostre osservazioni a quelle del| frequente nei fanciulli tinfatici, di cera 
dott. Fauvel, e non contando che una] pallida, di carni molli; ma, emettendo 
volta quelle che ci sono comuni, abbiamo | un’ asserzione simile, gli autori hanno con- 
‘una totalità di 17 bronchitidi semplici, | fuso tutte le specie di bronchitidi, pri- 
soffocanli, primitive o secondarie, acute,{ mitive, secondarie, tubercolose o infiam= 
subacute o croniche. In questo numero | matorie, insorgenti in fanciulli rachitici, 
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troviamo : ed in quelli che sono béne costituiti. Cre- 
diamo che questa maniera di procedere 
Primitive acute, prima dell’ età di sia viziosa, e che si debba studiare a par= 
6 anni LL. te e ae | te I’ influenza della bronchitide primitiva. 
Primitive acute, dopo l'età di 6 Vediamo allora’ ehe più d’ ordinario que» 
anni Le die e la, | sta vflemmasia si sviluppa nei fanciulli be- 
Secondarie acute, prima dell'età di ne costituiti; «bruni 0 biondi, molto più di 
e anni iL. e +0 eee 2] rado nei fanciulli deboli. Le bvonchilidi se- 
Secondarie acute, dopo 1° età di 6 condarie essendo» affezioni! eomplesse, la 
anni dle et a eee e TB] influenza! della ‘costituzione: 'sarà' meglio: 
Primitive croniche, prima dell'età studiata nei ‘capitoli destinati alle malat- 
di 6 anni è... 0. 0% + ++ è 4|{ie che loro danno nascimento. 
Primitive croniche, dopo l’età di 6 Malatiie pregresse. » Gome abbiamo-- 


anni ii. UL L00062] detto incominciando, la bronchitide sem» 
Bippior. Vor. V. ; 25 
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plice è di rado primitiva. Enumerare la 
frequenza di questa complicazione nelle 
differenti malattie dell’ infanzia, sarebbe 
anticipare sopra un argomento che sarà 
trattato altrove; ci contenteremo di dire 
qui che tutte le affezioni della giovane 
età, quelle che si complicano più di fre- 
quente a bronchilide semplice sono la 
febbre tifoidea, poi il morbillo e 1° iper- 
fosse ; la s'incontra pure in un gran nu- 
mero di altre affezioni; ne indicheremo 
la frequenza proporzionale nei capitoli de- 
stinati alla descrizione di questa malattia. 

Stagioni. » La frequenza più o meno 
grande della broichitide secondaria in u- 
na stagione piuttostochè in un’altra, di- 
pende soprattutto dalla frequenza propor- 
zionale delle malattie nel corso delle quali 
essa si manifesta. Abbiamo osservato la 
bronchitide primitiva in tutte le stagioni; 
ma il troppo scarso numero dei fatti che 
abbiamo raccolli non ci permette di sta- 
bilire un rapporto esalto. Le osservazioni 
di bronchitide capillare del dott. Fauvel 
e quella che ‘uno ‘di noi gli ha comuni- 
cata furono raccolte nel mese di maggio 
e di giugno 1859. 

» La bronchitide regna talvolta epide- 
micamente, ma offre per l’ordinario allo- 
ra certi caratteri speciali che danno alla 
malattia una fisonomia particolare. 

» Vedendo il numero di casi di bron- 
chitide soffocante (malattia gravissima) che 
il dott. Fauvel raccolse in un breve spa- 
zio di tempo, si sarebbe forse tentati di 
credere che questa forma di bronchitide 
possa imperversare in modo epidemico. 
Nuovi falti, in maggior numero, e osser- 
vati in circostanze più svariate, sono ne- 
cessarii per chiarire la quistione; giacchè 
fra le osservazioni del dott. Fauvel sono 
mescolate delle bronchitidi primilive e se- 
condarie, e si comprende facilmente che, 
per chiarire la quistione, bisogna distin- 
guere queste due specie. » (Rilliet e Bar- 
thez, loc. cit., tomo I, p. 47.) 
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Secondo il dott. Coplanad (citato nel 
Compendio di medicina pratica, tom. 1) 
la bronchilide capillare dei fanciulli sa= 
rebbe più frequente in quelli che, abi- 
tando le grandi città, appartengono a fa- 
miglie povere, sono mal vestiti, mol nu- 
triti, vivono in luoghi bassi, a pian ter- 
reno, in istrade strette, ed in località 
dove l’aria non è sufficientemente rin- 
novata. 

Le cause che precedono sono quelle 
che furono chiamate predisponenti ; in 
quanto alle cause occasionali, a quelle che 
determinano immediatamente, sono rima- 
ste fino al presente oscurissime. Ecco in 
qual modo si esprimono, in tale proposito, 
Rilliet e Barthez: 

« Siamo costretti di confessare che, 
qualunque sia la diligenza che abbiamo 
posta nel ricercare l’ influenza delle cause 
occasionali, ci hanno sempre sfuggito. Ri- 
corderemo tuttavia che nel numero delle 
cause della bronchitide nei fanciulli furo- 
no collocate tutte le condizioni atte a 
produrre le infiammazioni, come il pas- 
saggio dal caldo al freddo, 1° inspirazio- 
ne dei gas irritanti, la ripercussione degli 
esantemi, ec. » (Loc. cif., t. I, p. 80.) 

Cura. La.medicazione da’ porsi in uso 
è subordinata alla gravità della malattia, 
e principalmente sotto questo aspetto le 
distinzioni da noi ammesse trovano la lo 
ro utilità. Studieremo la cura in ciascuna 
delle forme che abbiamo descritte. 

Bronchitide leggera o di ‘media în- 
fensità. « Questa forma richiede 1° uso 
delle bevande mucilagginose, delle tisane 
di malva, di allea, di capelvenere, di vio- 
la, addolcita col siroppo di gomma ; l’am- 
ministrazione di looch o di pozioni gom- 
mose, cui si aggiungerà una. certa dose 
di chermes. Se il movimento febbrile si 
manifesta più intenso, se i rantoli sono 
abbondanti, bisognerebbe ricorrere, nei 
teneri fanciulli, all’amministrazione di u- 
no o di parecchi emetici, 0 di qualche 
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presa della polvere di James, e, nei più 
avanzati in età, all’ applicazione di un 
picciolo numero di sanguisughe. Se la 
tosse avesse luogo per colpi faticosi c mo- 
lesti, Ja-si farebbe sparire coll’ uso della 
‘sciarappa, colla polvere o coll’ estratto di 
belladonna o col siroppo di belladonna. 
Si avrebbe cura di dare questi medica- 
menti in picciole dosi, e di non continuarne 
«l’uso più di 4 o 5 giorni. In pari tempo 
il fanciullo sarà tenuto in letto; calda- 
mente coperto, e riparato dai cangiamenlti 
di temperatura. Se la febbre è pochissi- 
mo pronunziata, la dieta non sarà asso- 
luta; si permetterà dei brodi leggeri, delle 
zuppe, o anche un. po’ di carne Dianca. 
Se il movimeuto febbrile è più distinto, 
la dieta sarà più severa, e non si darà 
che del latte dimezzato d’acqua. Ma su- 
bitochè la diatesi infiammatoria sarà ar- 
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esse devono essere proporzionate all’età, 
alla forza del fanciullo, al periodo della 
flemmasia, alla sua forma primitiva o se- 
condaria. S° intende quindi che la perdita 
di ‘sangue sarà tanto minore quanto il 
fanciullo sarà più tenero, più debole, e 
quando Ia bronchitide è insorta nel corso 
di un’altra affezione. Bisogna anche aste 
nersi da ogni perdita di sangue quando 
il soggetto è indebolito naturalmente da 
‘una malattia preesistente. Non consigliamo 
di ripetere le sottrazioni sanguigne al di 
là del terzo giorno, o anche di adope- 
rarle nei casi in cui i sintomi di soffoca- 
zione esistono fino dal principio, Ne ab- 
biamo veduto cattivi effetti. Dei fanciulli 
salassati a più riprese nel corso di una 
bronchilide intensa, non solo. non han- 
no provato aleun sollievo da questa per- 
dita sanguigna, ma, dopo ciascun salasso, 


restata, si dovrà nutrire il fanciullo per |il polso e la respirazione si sono accele- 


evitare 1’ indebolimento, conseguenza ne- 
cessaria di una dieta prolungata, e che, 
in questa età, può avere conseguenze spia- 
cevoli. 

sì Quando la febbre è cessata, se la 
tosse si prolunga, e se non s* intende più 
che del rantolo sibilante fugace, si può 
abbandonare la malattia a sè stessa con- 
tinuando tuttavia le precauzioni igieniche 
consigliate più sopra. Abbiamo veduto, 
in questo periodo della malattia, la pol- 
vere di fiori di zolfo, data a dosi rifratte, 
avere un’ influenza reale sulla scomparsa 
della tosse. Se i rantoli sono abbondanti 
e se v'è un po’ di disturbo nella respi- 
razione, non si deve esitare a prescrive- 
re un emetico; ma sarebbe affatto inu- 
tile o anche nocivo il ricorrere, in que- 
st’ epoca, alia cura antiflogistic& 

Forma grave. + La prima indicazione 
da soddisfare è di diminuire l°afflusso 
sanguigno che ha luogo sulla membrana 
mucosa bronchiale, sottraendo una certa 
quantità di sangue. Ma non si deve ado- 


rali sempre più fino all’esito fatale. Gli 
autori sono altronde d’accordo su questo 
punto; riconoscono tutti che 1° indeboli- 
mento succede alle sottrazioni sanguigne 
adoperate in un’ epoca in cui la fievolezza 
è grande, ed aggrava evidentemente la ma- 
latlia. Del resto, la fisiologia rende benis- 
simo conto di questo fatto. Soltrarre det 
sangue in un” epoca in cui la raccolla dei 
liquidi nei canali bronchiali, conseguenza 
della debolezza, determina la viziatura del- 
l’ ematosi, è necessariamente accrescere la 
gravità degli accidenti. Il fanciullo, in 
questo periodo della malattia, ha bisogno 
di tutte le sue forze per lottare contro 
l’asfissia che lo minaccia; e sottrargli del 
sangue in tali circostanze è logliere ogni 
speranza di salvezza. Bisogna dunque ri- 
corrère ad un’altra medicazione. Il dott. 
Fauvel ci sembra aver bene seguito le 
indicazioni che richiede la cora della bron- 
chitide intensa, consigliando 1° uso fre- 
guentemente ripetuto degli emetici che 
favoriscono l'espulsione dei prodolli della 


perare alla cieca [e sottrazioni sanguigne ; | secrezione bronchiale. Sulla loro ammini» 
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strazione insistono pure Boedam, Cleyne, 
Hastings, Cruse, ec. Indipendentemente dal 
loro effetto evacuante ed espettorante, i 
vomitivi hanno anche il vantaggio di di- 
minuire 1° oppressione, e fino ad un certo 
punto la febbre. Sebbene gli autori con- 
siglino di adoperare questa medicazione 
solamente dopo le sottrazioni sanguigne, 
non vediamo l'assoluta necessità di que- 
sta pralica. Crediamo anzi che in certi 
casi, in cui i fenomeni di asfissia preval- 
gono di primo tratto, ed in cui la secre- 
zione si opera con molta rapidità, sareb- 
be svantaggioso non incominciare coll’.uso 
dei vomilivi. 

s» Il rimprovero -che facevamo testè 
alle sottrazioni sanguigne è in tutto ap- 
plicabile ai casi di questa specie 3 esse 
sarebbero allora più svantaggiose che 
utili. 

»» L'uso dei vomitivi dovendo essere 
continuato più giorni, è conveniente in- 
cominciare coi meno energici, ed ammi- 
nistrarli, come consiglia Berndt, in dosi 
rifratte. Finchè 1’ oppressione ed i segni 
di una secrezione bronchiale abbondante 
persisteranno, si dovrà continuarne l’uso. 
Tuttavia essi ci sembrano meno conve- 
nienti nell’ ultimo periodo, perchè .deter- 
| minano di rado allora delle scosse, ma sem- 
plici rigurgiti. Ed altronde, come abbiamo 
avuto occasione di osservare, il vomiltivo, 
in quell’ epoca, non produce sempre Il’ ef- 
fetto pel quale lo si amministra, i muscoli 
addominali, lo stomaco, I° esofago, non a- 
vendo più l’energia necessaria per con- 
trarsi. Preferiamo in questo periodo 1° uso 
dei rivulsivi esterni come eccitanti ; 
consigliamo l’uso di senapismi fatti scor- 
rere su differenti punti del corpo, 1° ap- 
plicazione sul dinanzi dello stomaco di 
vescicanti volanti, avendo cura di soppri- 
merli prima che abbiano sollevato 1’ epi- 
dermide. 

» Il dott. Cruse dice di aver adoperato 
in questo periodo (che egli chiama adi- 
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namico ) il muschio ed averne ottenuto 
buoni effetti. Sotto linfluenza di questo 
medicamento, il polso si rialza, le estre- 
mità riprendono del calore, la tosse di- 
viene più attiva. In questo stesso perio» 
do egli ha talvolta sostituito il muschio 
colla serpentaria di Virginia o coll’ arnica. 
Egli consiglia pure I° uso dei bagni tie- 
pidi aromatici sotto l'influenza dei quali 
il polso si regola, il calore ricompari= 
sce, ec. Ripeliamo il consiglio senza te- 
nerci garanti della sua efficacia. La parte 
‘attiva della cura della bronchitide aeuta 
intensa generale ci sembra dunque epi- 
logarsi nell’ uso saviamente combinato 
della cura anliflogistica moderata, unita 
ai vomitivi, e per l’ ullimo periodo nel- 
l’uso degli eccitanti diffusivi e dei ri- 
vulsivi cutanei. Ma questi differenti mezzi 
non avranno probabilità di buona riuscita 
se non quande siano secondati da cure 
igieniche ben intese. 

» Il decubito dorsale favorendo la rac- 
colta dei fluidi ed opponendosi all’ espet- 
torazione, si dovrà tenere più che si può 
i-giovani ammalati nella posizione assisa ; 
e quando saranno .cericali, il decubito 
dovrà essere laterale. Tultavia bisogna, 
fino ad un certo segno, seguire l'istinto 
del fanciullo; giacchè: lottando con lui 
per fargli prendere a forza la posizione 
che gli è penosa, si produrrebbe più ma- 
le che bene. Quando l’infiammazione è 
aculissima, gli ammalati devono. essere 
tenuti a dieta severa. Si deve pure pre- 
scrivere loro delle bevande ammollienti 
in gran quantità; si potrà unirvi una 
| picciola quantità di nitrato di potassa, 
consigliata in tal caso dagli autori te- 
deschi. 

» La cura che abbiamo indicata ci sem- 
bra quella che ha maggiori probabilità di 
riuscita nélla bronchitide acuta. Non dob- 
biamo trascurare tuttavia di menzionare 
altri metodi preconizzati dai pratici che 
! hanno studiato questa malattia. 


BRONCHITIDE, 


» Fra queste medicazioni, la cura colle 
preparazioni antimoniali tiene il primo 
posto. Abbiamo veduto in alcuno dei no- 
stri ammalati il chermes dato a dosi ri- 
fralte, ina lunga pezza contlinuale, non 
‘esercitare alcuna influenza sul corso della 
malattia e sopra i suoi sintomi principali. 
L’emetico a dose controslimolante fu con- 
sigliato dal dott. Cruse, il quale preco- 
nizza pure come medicamento specifico il 
fegato di zolfo, il solfato di rame e molti 
altri rimedii. adoperati nella cura del crup, 
L’ esperienza non ha per anco deciso sul- 
l’ efficacia di quesii diversi agenti tera- 
peutici, » ( Rilliet e Barthez, /oc. cit. to- 
mo I, p. 35.) 

Bronchitide cronica. La cura della 
brochitide cronica varia secondo la forma 
che riveste la flemmasia. Così, nei casi in 
cui l'infiammazione subacuta non è, in 
certo modo, che la continuazione di un 
catarro soffocante, consiglieremo di ricor- 
rere alla. medicazione tonica, subitochè 
insorgerà una remissione nell’ intensità 
degli accidenti febbrili e toracici. Si nu- 
. trirà il fanciullo con brodi, con un po’ di 
carne arrostita, e con una picciola quan- 
tità di vino di Bordò. Talvolta gli si farà 
prendere una tisana tonica (serpentaria 
di Virginia, china, ec. ). Se si riesce così 
a ridonare delle forze al giovane amma>» 
lato, si potrà concepire ia speranza della 
guarigione. Bisognerà allora unite alla 
medicazione precedente l’uso dei medica- 
menti che esercitano un’influenza eviden- 
te sulla secrezione della membrana mu- 
cosa. Quindi le preparazioni resinose, il 
balsamo di Tolù, il belzuino, le acque 
minerali solforose in picciola. dose saran- 
no convenienti. Se insorgesse per mo- 
menli un accesso di soffocazione, si do- 
vrebbe di nuovo ricorrere ai vomitivi. 

» Quando la bronchitide sarà primiti- 
vamente eronica, si accompagnera ad e- 
spettorazione purulenta e pseudo-membra- 
nosa, a febbre etica ‘ed a dimagrimento; 


484 


s'intende già che non si dovrà, in alcuna 
circostanza, ricorrere alle sottrazioni sane 
guigne, ma bensì: 4.° mettere in uso la 
cura tonica consigliata più sopra 3 2.° som- 
ministrare di tratto in tralto un  emelico 
che avrà il vantaggio di facilitare 1° espet- 
torazione, o del liquido purulento, o del- 
le pseudo - membrane che ingombrano i 
bronchi; 3.° prescrivere delle acque sol- 
forose di Bonnes, o quelle di Mont-Dore; 
4.9 raccomandare l° applicazione della. fla- 
nella sulla pelle. 

Sunto.storico. L'importanza della bron- 
chitide nei fanciulli. c’ induce a presen- 
tare: un sunto della storia di questa ma- 
lattia che gli autori precedenti hanno trac- 
ciato nell’ articolo destinalo a questa ma- 
lattia. 

Il dott. Cruse, nella sua Monografia 
sulla bronchitide acuta dei fanciulli 
(Konisberga, 1836), pensa che la più parte 
degli autori che, dopo la fine del secolo 
scorso, sludiarono specialmente le ma- 
lattie della prima età, hanno confuso la 
broschitide e la pneumonia sotto le de- 
nominazioni di catarro soffocante, di asma 
acuto, di paralisi dei polmoni, di asma 
paralitico. Egli cita l'uno dopo l’altro 
Kerksig, Cheyne, Schoeffer, Fischer, co- 
me caduti .in questo errore, mentre 
Hastings, Ritscher, e più recentemente 
ancora Adam e Parrish, avrebbero deter- 
minato la sede della malattia, ed indicato 
chiaramente che essa consiste nell’infiame 
mazione interna dei bronchi, Confusa di ‘ 
nuovo da Henke. colle ‘altre affezioni in- 
fiammatorie del petto, essa ne fu distinta 
con diligenza da Versa. Gli aulori di cui 
abbiamo citato i nomi hanno, come abbia- 
mo detto, studiato a parte o. confuso la 
bronchitide e la pneumonia. H dott. Sei- 
fert ( Die Bronchio - pneumonie der 
neugeborem und. Rauglinge Berlino, 
41837), pubblicò una monografia sulla riu- 
nione delle due malattie sotto il nome di 
bronco=pneumonia; ma egli l’ ha:special- 
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mente studiata nei, neonati e nei lattan- 
ti. II dott. Cruse, dopo aver riassunto i 
lavori de’ suoi predecessori, pubblicò u- 
na voluminosa memoria sulla bronchiti- 
de dei fanciulli ; questo lavoro è a bastan- 
za completo, e lascia da desiderare sotto 
il rapporto della precisione. Si avrebbe de- 
siderato che 1° autore, scorrendo un po 
più leggermente sulla teorica, separasse 
più chiaramente le differenti forme della 
bronchitide ; che egli stabilisse le distin- 
zioni che richiedono I"eta degl’ individui, 
I’ estensione della infiammazione, la sua 
forma anatomica, la sua acutezza 0 la sua 
cronicità. Le differenze che egli stabilisce 
fra il catarro acuto e la bronchitide sono 
difficili da comprendere, se non sottigliez- 
ze affatto. Quelle che egli enumera esi- 
stono fra la bronchitide leggera e la bron- 
chitide grave; ma non vediamo la ne- 
cessità di fare di questi due gradi due 
malattie differenti. Se gl’ indirizziamo que- 
sto rimprovero in proposilo di tale distin- 
zione, che ci sembra impossibile, ricono- 
nosceremo volentieri, d’altro lato, che 
egli ha compreso tutta la difficoltà che si 
provava, in certi casi, nel distinguere la 
pneumonia dalla bronchitide. La divisio- 
ne in due periodi, 1° uno infiammatorio, 
l’altro adinamico, era stata già propo- 
sta da De la Berge per la pneumonia l0- 
bulare. 

I nomi degli autori che abbiamo cilato 
fino qui appartengono tutti all’ Inghilterra 
o all’ Alemagna; dobbiamo dire tuttavia 
che in Francia la bronchitide dei fan- 
ciulli attirò l’attenzione di parecchi os- 
servatori, e fu descritta da qualche me- 
dico sotto il nome di catarro soffocante. 
Jurine, nella sua eccellente Memoria sul 
crup, riferisce tre osservaziori di catar- 
ro soffocante acuto, che sono esempi di 
bronchitide acuta purulenta e pseudo-mem- 
branosa; e come abbiamo delto nel no- 
stro articolo Crup, il catarro soffocante, 
secondo Jurine, non differisce dal vero 
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crup che per la sua sede. Laénnec consa- 
cra pure qualche linea alla storia del ca- 
tarro soffocante. 

Dopo aver osservato che la bronchitide 
capillare non aveva fissato in modo spe- 
ciale l’attenzione dei medici, gli autori 
del Compendio di medicina, riunendo i 
fatti sparsi nella scienza, hanno tracciato 
la storia completa della bronchitide ca- 
pillare. Eglino hanno bene descritto i ca- 
ratteri anatomici della malattia, il rossore 
dei bronchi, Ia secrezione mucoso-puru- 
lenta, giallognola, opaca, otturante le di- 
ramazioni bronchiali. Tuttavia non hanno 
fatto menzione delle pseudo-membrane, ma 
hanno riconosciuto che la dilatazione dei 
bronchi di un picciolo calibro era talvolta 
la conseguenza della loro infiammazione, 
ristringendo tuttavia troppo, per nostro 
avviso, la frequenza di questa lesione se- 
condaria. Secondo essi, la malattia può 
incominciare di primo tratto e con tulti 
gli accidenti proprii all’ asfissia; altra vol» 
ta, procede in modo più insidioso. La 
sintomatologia, la diagnosi, l’etiologia e 
la cura sono successivamente discorse in 
questo articolo interessante, il quale di- 
mostra, per parte de’ suoi autori, una co- 
noscenza profonda dell’ argomento. 

Nel 1840, il dott. Fauvel( Ricerche sul- 
la bronchitide capillare purulenta e 
pseudo -membranosa, tesi, Parigi, 1840) 
fece della bronchitide capillare purulenta 
e pseudo-membranosa il subbietto della sua 
dissertazione inaugurale. Questa tesi, opera 
d’ un osservatore distinto, inerita partico» 
lare attenzione fra tutti gli altri lavori. 
Il rigore e l’esattezza del metodo che di- 
ressero la composizione di questa memo- 
ria, e la maniera ingegnosa onde il dott. 
Fauvel interpretò i fatti sottoposti alla 
sua osservazione, danno molto valore alle 
sue conclusioni. Il dott. Fauvel riunì in 
uno stesso quadro le bronchititi con secre- 
zione purulenta 0 pseudo-meinbranosa, la. 
espressione sintomatica della malattia non 
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essendogli sembrata. differente nei due 
casi. Egli riunì, come noi, alla bronchi- 
tide capillare, la dilatazione dei bronchi, 
e dimostrò l’esistenza di ulcerazioni bron- 
chiali acute. La sintomatologia, la diagnosi 
“e la cura, sono studiate colla stessa di- 
ligenza posta nell’ anatomia patologica. 


CAPITOLO IV. 
MALATTIE DEI POLMONI. 
ArticoLo I, 
Vizii di conformazione dei polmoni. 


I vizii di conformazione dei polmoni so- 
no rarissimi, e dalla più parte degli autori 
passati sotto silenzio. Ecco tutto che ne 
dice Billard: 

« I polmoni, o un polmone, nonchè la 
trachea e l'uno o l’altro dei bronchi, 
possono mancare del tutto o in parte ne- 
gli acefali. Otto, per quanto riferisce Me- 
ekel, osservò 1° occlusione della trachea 
colla\mancanza del cranio. La picciolezza 
estrema di uno o di amendue i polmoni 
può provenire, 0 dalla’ strettezza . della 
cavità del ‘pelto, o dall’ introduzione di 
visceri addominali nel petto, in conse- 
guenza di un vizio di conformazione del 
diaframma. I polmoni che presentano, 1° u- 
no due lobi, l’altro tre, separati da sol- 
chi assai profondi, possono offrire .una 
massa unica senza divisione, oppure delle 


divisioni inverse di quelle che esistono | 


nello» stato normale, 0, finalmente, un va- 
rio numero di solchi. L’inversione del pol- 
mone .destro a sinistra, o viceversa, si 
osserva per l’ordinario coll’ inversione del 
cuore. Finalmente, i polmoni possono non 
essere contenuti nel petto, quando le pa- 
reti di questa cavità sono restate incom- 
plete in. conseguenza di un vizio primi- 
tivo di conformazione, » (Trattato delle 
malallie dei neonati, p. BAL.) 
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Olivier d° Angers è non meno laconico 
di Billard nel passo che segue: 

« I vizii di conformazione dei polmoni 
sono rari; la loro mancanza risulta ordi- 
nariamente da quella delle. parti che de- 
vono contenerli, come .si vede nell’ ace» 
falia; v° hanno pure alcuni. esempi della 
esistenza di un solo polmone, malgrado 
la conformazione regolare del torace. Si 
vide la trachea mancare, di maniera che 
la laringe era immediatamente unita cal 
polmone, come in certi rettili; questo ca- 
nale era anche chiuso completamente 0 
molto ristretto. I polmoni possono pre- 
sentare delle differenze grandissime nel 
loro volume, il quale può essere pic- 
ciolissimo o considerevolissimo; essi pos- 
sono trovarsi allo scoperto in tolalità 0 
in parte, in conseguenza di un vizio di 
conformazione delle pareti del petto. I 
solchi che li dividono nello stato normale 
possono anche variare pel loro grado di 
profondità, pel Horo numero e per Ja loro 
direzione ; ho veduto il polmone sinistro 
diviso da un solo solco verticale che lo 
separava in due lobi, l'uno posteriore e 
l’altro anteriore; talvolta non vi sono 
traccie di questi solchi. Finalmente, nella 
trasposizione generale dei visceri, il pol- 
mone sinistro occupa il luogo del polmo- 
ne destro, e reciprocamente. » ( Diz. di 
med., t. XXVI, p. 9.) 

Ecco a che si limita ciò che fu -osser- 
vato sui vizii di conformazione dei pol- 
moni. 


ArticoLo II. 
Pneumonia dei fanciulli. 


Per molte malattie la distinzione fra la 
infanzia e le altre età è inutile ; basta che 
si conosca in guisa generale le modifica»- 
zioni che le differenze di organizzazione 
imprimono alle azioni morbose per poler 
fare le applicazioni necessarie ai casi par- 
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ticolari; per la pneumonia, è tult’altri- 
menti. La distinzione fra l’ infanzia e l'età 
adulta non basta punto; bisogna distin- 
guere anche la pneumonia' dei neonali da 
quella dei fanciulli della seconda età. Le 
molte particolarità nelle quali siamo per 
entrare in proposito di questa importante 
malattia, che miete tante ‘vittime, dimo- 
streranno abbastanza la necessità della di- 
stinzione che stabiliamo. 


$ 1. 
Pneumonia della prima infanzia. 


Billard non dice che qualche parola sul- 
la pneumonia dei neonati; ma egli riferì 
una osservazione la quale prova che que- 
sta malattia può svilupparsi anche prima 
della nascita, ed egli dice di essere stato 
spesso in caso di osservare fatti simili. 

Osservazione 1.8 « Larchè, nato nella 
notte, viene deposto il 21 gennaio 1826, alla 
mattina, alla ruota dell’ospizio dei Trovatel- 
li. Lo si fa subito passare all’ infermeria, a 
cagione della sua debolezza ‘estrema ; era 
picciolo, pallido, magro, coi lineamenti (ira- 
ti, col viso violaceo per momenti ; aveva la 
respirazione lenta, difficile, ed i battiti del 
cuore oscurissimi ; il petto dava; in quasi 
tutta la sua «estensione, un suono cupo 
alla percussione. Egli restò tre giorni nel- 
lo stato testè descritto, senza offrire al- 
tri sintomi particolari; morì il 30 gen- 
naio. 

» Si trovò, nell’ aulossia cadaverica, 
l'apparecchio digestivo sano; 1° intestino 
crasso era ancora pieno di meconio; il 
poimone sinistro era crepitante ed un po° 
ingorgato di sangue; il destro era epa- 
tizzato nella maggior parte della sua e- 
stensione. Esisteva alla base un punto più 
grosso di una grossa noce, dove il tessu- 
to polmonare era ridotto in una poltiglia 
rossastra; i bronchi che vi si recavano 
avevano la loro membrana interna densa 
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e rossa; contenevano delle mucosità, deri 
se, puriformi, molto appiccaticcie e mesco- 


‘late a strie di sangne. Il cuore era in- 


gorgato di sangue; il canale arterioso li- 
bero 3 il foro di Butallo incominciava ad 
obliterarsi. Hl cranio non fu aperto. 

» Riesce evidente, dice Biliard, che que- 
sta disorganizzazione avanzata del polmo= 
ne era l’effetto. di una pneumonia che 
esisteva al momento della nascita del bam- 
bino. Il suo stato di marasmo; la sua de- 


‘i bolezza estrema, la difficoltà della respi- 


razione, erano il risultato di questa pneu- 
monia congenita, i progressi ed il corso 
sempre crescente della quale sono venu- 
ti ad interrompere ed a sospendere i pri- 
mi fenomeni della vita. » ( Zoc. citat., 
p. 548.) 

Il prof. Cruveithier fu molto. più espli- 
cito di Billard nel passo seguente: 

« Di tutte le malattie che insorgono nel 
feto e nel neonato, le più frequenti, sen- 
za dubbio, sono quelle che interessano ib 
tessuto stesso del polmone. Spesso la ma- 


| lattia sembra non aver preceduto che di 


qualche giorno il momento della nascita; 
potrebbe anche darsi che essa fosse la 
conseguenza immediata dei primi movi- 
menti della respirazione, i quali colloca» 
no i polmoni in condizioni affatto nuove. 
Lo sviluppo parziale dei polmoni, o |’ in= 
filtrazione polmonare, che si osservano nei 
bambini che nascono prima del termine, 
e che respirano parecchie ore, e talvolta 
pareechi giorni, sono evidentemente la 


| conseguenza dell’ afflusso prematuro - del 


sangue e dell’aria nei polmoni, la cui 
organizzazione non era iper anco in ar- 
monia collo stabilimento della respira= 
zione. | 

» In un maggior numero di casi, la ma- 
lattia conta l’epoea di più giorni, e forse 
anche di più mesi; allora i polmoni pre- 
sentansi sotto diversi aspetti; ora offrono 
la pneumonia lobulare; dei lobetti, o dei 
gruppi di lobetti induriti o infiltrati, sone 
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sparsi qua e là fra del tessuto sano: ora 
i polmoni sono affetti in massa per molta 
estensione ; non è raro neppure il vedere 
i due polmoni invasi in pari tempo nella 
loro totalità. Il tessuto ammalato rasso- 
‘miglia assai di frequente a quello della 
pneumonia dei neonati, altre volte è del 
tutto carnificato, granuloso, ed. i lobetti 
rappresentano dei. grani. glandulosi. per- 
fettamente distinti. La lesione dei polmoni 
è così frequente nel feto, dice il prof. 
€ruveilhier, ch? egli non teme di. asserire 
questa proposizione, cioè : che muoiono 
tanti neonati. quanti adulti pei polmoni. 

»» Bisogna: dunque ammettere la causa 
di morte per. asfissia degli ostetrici, ma 
eon questa differenza che 1° asfissia, come 
la intende il prof. Cruveilhier, dipende da 
una malattia dei polmoni anteriore al par- 
to. Il maggior numeno dei. bambini chia- 
mali asfitici dagli ostetrici, gli sembrano 
essere apopletici. i 

»» Una riflessione importante si è quel» 
la che la vita del neonato può mantener- 
si qualche tempo coll’integrità di una pic- 
colissima frazione di polmone. Sotto que- 
sto rapporto, la pneumonia del feto dif- 
ferisce essenzialmente dalla pneumonia del- 
1° adulto. La respirazione essendo pel 
bambino neonato una funzione nuova, la 
vita potrà mantenersi in lui per poco che 
il sangue sia ravvivato; mentre nell’ a- 
dulto ta respirazione è sempre una fun» 
zione colla quale tutte Ie altre sono coor- 
«dinate, e 1° esercizio della quale non può 
essere diminuito di un terzo, di un quar- 
to senza turbamento funesto, fuorchè nel- 
le malattie croniche. 

» Una seconda riflessione non meno im- 
portante si è quella che 1° indurimento dei 
polmoni si concilia quasi sempre collo 
stato di pinguedine del feto, e con tutte 
le apparenze della salute più perfetta. Non 
è raro vedere anche i bronchi pieni di 
mucosità dense, come nel catarro acu- 


to. Finalmente un’ultima conseguenza del- 
BisLior. Vor. V. 
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l'inerzia dei polmoni durante la vita in- 
tra-uterina si è che questi organi .posso- 
no offrire delle lesioni molto più profon- 
de che nell’ adulto. | 
» Dopo queste considerazioni generali, 
il prof. Cruveilhier riferisce succintamente 
otto osservazioni di bambini che non ave- 
vano vissuto più di 48 ore, e nei quali 
egli. trovò il tessuto polmonare, o infil- 
trato. di sangue ed impermeabile, o im» 
permeabile senza infiltrazione sanguigna, 
e presentante l° aspetto della pneumonia 
incipiente. In uno di essi, un induri- 
mento grigio esisteva nei quattro. quinti 
dell’ estensione dei due polmoni.In un al- 
tro, alcuni Iobetti solamente erano infil- 
trati di. sierosità e di sangue, e tutte Ie 
diramazioni bronchiali ripiene di mucosità 
dense, simili a quelle di un catarro ar- 


.rivato al periodo della cozione. Nell’ ot- 


tavo, eravi un edema dei polmoni chie 
avevano un colore verde-oliva. » ( Cru- 
veilhier, Anat. patolog. del corpo uma» 
no, fascicolo 13). 

Forse il doito professore andò un po’ 
troppo oltre, considerando come esempi 
di pneumonia quasi tutti gl’ ingorghi pol- 
monari. Dugès segnalò questo seoglio nel 
passo seguente: 

». Bisogna. guardarci bene dal prendere 
per  compacità pneumonica lo. stato del 
polmone in alcuni neonati deboli nei qua- 
li la respirazione non si è completamente 
stabilita (interpretazione falsa 0 troppo 
assoluta). L’ho trovato tale tre giorni do- 
po la nascita (e probabilmente più a lun- 
g0), e più spesso n’ era sede il polmone 
destro. I polmoni erano violacei, privi di 
aria in una parte della loro estensione, 
andavano al fondo dell’ acqua, erano com- 
patti alfine; ma flosci, molli, flessibili, co- 
riacei, poco sviluppati e non riempivano 
che incompletamente ib lato corrisponden- 
te del torace. Quando era ammalato un lo- 
bo solo, era ordinariamente l° inferiore. 


Così è pure per la. pneumonia; ma, del 
24 
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testo, qual differetiza 1 Polmone gonfio, du- 
ro, facile a tagliare, a lacerare ed a schiac- 
tiare fra le dita, di un rosso giallogno- 
lo, zeppo di sughi. 

» Chaussier, il quale osservò bene lu 
stato testè menzionato, lò considera 1° ef- 
fetto di una congestione ulteribre alla na- 
scita. Malgrado tutto il peso di un’auto- 
rità simile, non saprei essere del suò pa- 
tere. Ho trovato troppa analogia fra ciò 
ché mi offrivano i bambini morti prima 
di nascere e ciò chie mi offrivano quelli 
che morivano parecchi giorni dopo.» (A. 
Dugès, Tesi di Parigi, 1821, p. 11): 

îl dott. Valléix è il solo autore che; ap- 
‘profittando delle osservazioni sparse dei 
suoi predecessori, e soprattutto di quelle 
the gli sono proprie, abbia tracciato in 
modo quasi completo la storia della pneu- 
monia nei neonati. Ecco la descrizione 
delle jesioni anatomiche, quali si osserva- 
rono da lui in 18 cadaveri di cui potè 
fare con diligenza la sezioné: 

» Nell’aperlura dei cadaveri si trovava 
hei polmoni, ed in tutti i casi, una lesio- 
ne consistente nell’impermeabilità del tes- 
suto polmonare, ordinariamente con in= 
durimento delle parti ammalate, talvolta 
con rammollimento. In un caso eravi mes 
scuglio di parti indurite e di parti ram- 
mollite. La sezione non n° era mai grani- 
lata; era liscia, netta, umida, e rassomi- 
gliava ad un pezzo di marmo pulito, 
quando 1° indurimento esisteva ; quando 
eravi rammollimento , la sezione mostra- 
vasi solamente un po° meno netta. Di un 
colore ordinariamente violaceo ed oscuro, 
il tessuto alterato era talvolta bruno, ed 
in qualche caso certe porzioni” presenta» 
vano delié striscie di un bianco-oscuro, 
locchè sembrava indicare che la pneumo- 
nia tendeva a passare al secondo grado; 
il liquido che se ne spremeva era un po’ 
aereato in améndue i casi, Iocchè dipen- 
deva dall’ impossibilità di separarne esatta» 
nente la porzione ammalata dalle parti 
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circonvicine, a cagione della sua piecio» 
lissima estensione. Era pure così del cre- 
pitio sotlile ed oscuro che aveva luogo in 
uno di questi casi. Delle porzioni di tes: 
suto allerato, separate dalle parti sane, 
cadevano al fondo dell’acqua, ordinaria 
mente con rapidità, qualche volta lenta» 
mente. Questo tessuto ammalato contras 
stava sempre moltissimo con quello che 
era rimasto sano. 

» L’epalizzazione incontravasi da amen» 
due i lati nel più dei casi. Nelle mie os- 
servazioni essa aveva sempre più esten- 


‘lsione a destra che a sinistra. Questa e- 


stensione variava fra un pollice quadrato 
ed i tre quarti circa dei due polmoni; la 
parte posteriore ed inferiore era’ quella 
più di frequente invasa; talvolta avveni- 
va il contrario. Un polmone non fu mai 
completamente epatizzato; nei casi in cui 
la lesione occupava la maggior estensione, 
15 orlo anteriore e superiore era ancora 
permeabile. 

3: Dei gruppi di vescichette sporgenti; 
di un colore meno oscuro, dilatate o no; 
mostravansi sui punti epatizzati, sotto fors 
ma di piastre rossastre e prominenti. Que» 
sti gruppi stessi presentavansi talvolta su 
altre parti del polmone. I tubercoli tros 
vali in un soggetto erano allo stato crudo. 
Non esistevano traccie di pleurisia altro 
che in un caso, ed anche in questo essa 
non aveva alcun rapporto diretto colla 
pneumonia; 


‘ » Le lesioni trovate nella laringe, e che 


consistevano ìn una gonfiezza edematosa 
del tessuto sotto-mucoso, dipendevano da 
affezioni diverse dalla pneumonia;, nonchè 
tutte le lesioni che furono riscontrate nes 
gli altri organi. Un po'di schiuma brons 
chiale esisteva nei casi in cui cravi stata 
della schiuma alla bocca. » (Clinica dei 
neonati, p. 46. 

Ecco; secondo lo stesso autore, i sinto= 
mi che corrispondono a queste lesioni : 

» L’agitazione; 1° elevazione del coloré 
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e l’acceleramento del polso precedevano 
î primi sintomi locali o comparivano con 
essi, eccettuato tuttavia nei casi di edema, 
in cui non esisteva alcuna apparenza di 
movimento febbrile. Questi siniomi gene- 
rali svanivano dopo aver durato un gior- 
no 0 due, ed il bambino cadeva in se- 
guito in un abbattimento da cui nulla po- 
teva toglierlo. Il freddo di tutto il corpo 
ed il rallentamento del polso avevano sem- 
pre luogo negli ultimi giorni. Nel giorno 
stesso o nel successivo della comparsa di 
quesio movimento febbrile, o senza alcun 
segno precursore quando l’ edema esiste- 
va, si vedeva insorgere una dispnea più 
o meno notevole e senza accessi,.che man- 
cava di rado; la tosse Ie succedeva per 
l’ordinario, e non mancò che in quattro 
soggetti. La dispnea, dopo essere comparsa, 
andava sempre crescendo fino all’ ultimo 
momento ; la tosse cessava per l’ ordina- 
rio nell’ ultimo o nel penultimo giorno, e 
non aumentava d’intensità come il di- 
sturbo della respirazione. In un caso ec- 
cezionale, Ia tosse non ebbe luogo che 
l’ultimo giorno, dopo tutti gli altri sinto- 
mi. Era sempre grassa e senza scosse, 

» A questi sintomi si univa fino dal pri- 
mo momento, e nella maggiorità dei casi, 
il rantolo sotlo-crepitante, inteso nei due 
lati del petto fino dal primo giorno, e 
che durava per l’ordinario fino alla fine. 
Il rantolo crepitante si mostrò più di ra- 
do; limitato ad un lato solo in principio, 
invase l’ allro più tardi in un individuo ; 
fu il solo sintomo apprezzabile in un 
altro. 

» Il suono cupo del petto seguì per 
l’ ordinario da vicino questi sintomi. In» 
cominciò sempre alta parte posteriore, e 
non invase mai un polmone tutto intero; 
i° orlo anteriore era quello che restava li- 
bero. Più d° ordinario questo suono cupo 
mostravasi alla parte inferiore del polmo» 
ne per estendersi da basso in alto; tal- 
volta aveva luogo il contrario, ed in qual- 
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che caso un lato del petto fu trovato cus 
po in tutta la sua estensione fino dal pri» 
mo giorno. I casi di afte sono quelli che 
diedero ilsuono cupo meno limitato, e quel 
li che non lo presentarono affatto offriva» 
no la stessa complicazione. 

» La respirazione bronchiale era più 
d° ordinario estesa quando il suono cupa 
era un po’ considerevole; essa aveva luo 
go nei punti che davano il suono cupo, 
In due soggetti, un indebolimento note» 
vole della respirazione fu osservato negli 
stessi punti. 

» Quando l’epatizzazione era sparsa in 
lobelli, o quando non occupava che una 
lamina sottilissima del polmone, la percuse 
sione non dava alcun risultato positivo, 
e per tutto segno non si trovava che un 
po'di rantolo sotto-crepitante o crepitante. 
Il giorno prima della morte o il giorno 
stesso, si vedeva, in qualche caso, una 
schiuma bianca, densa, o leggermente sane 
guinolenta, uscire dalla bocca. 

» Le grida non ebbero alcun carattere 
particolare, e la loro alterazione non fu in 
rapporto colla gravità dell’ affezione. 

» La faccia esprimeva il malessere, 
senza che si potesse riconoscere nei li» 
neamenti nulla che fosse proprio alla pneu- 
monia, 

» Dal lato dell'apparecchio digestivo e 
degli altri organi, non v*era alcuna le- 
sione di funzione che avesse un rapporto 
diretto coll’ infiammazione del polmone. 
Quando ne esistevano , dipendevano da 
un’altra affezione, fuorchè forse nel fan 
ciullo tubercoloso , nel quaie, la diarrea 
che comparve in conseguenza dell’ammi- 
nistrazione dell’ ossido bianco di antimo» 
nio, persistette sino alla fine, sebbene si 
avesse soppresso il rimedio. 

» ll dimagrimento non fu notevole als 
tro che nei casi complicati in cui i sin- 
tomi addominali ed il movimento febbrile 
ebbero una lunga durata. » (Zoe. cit., 


p. 43). 
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‘In tutti i casi osservatt dal dott. Val- 
Jeix, la pneumonia non parve. esercitare 
alcun’infiuenza sullo sviluppo di altre ma- 
lattie -o sul corso di quelle che essa era 
venuta a complicare; i suoi sintomi, per 
lo contrario, parvero provare delle modi- 
ficazioni dalla presenza di alcune di que- 
ste malattie; così, quando la pneumonia si 
è sviluppata nel corso di un edema, esso 
presentò poca:o nessuna reazione febbrile. 

All’opposto .di -ciò ‘che esiste ‘per la 
pneumonia «dalla seconda infanzia, la dia- 
gnosi della pneumonia offre più di fre- 
quente poche difficoltà «nel neonato. Tut- 
tavia «ecco le difficoltà che si sono pre- 
sentate nei casi ‘osservati dal dott. Val- 
leix : <« Una volta,.il rantoto crepitante 
inteso da un lato solo fu l’unico fenome- 
no che servi ad indicare la pneumonia. 
Quando la pneumonia ‘è lobulare, questo 
ultimo rantelo ed il rantolo ‘sotto-crepi- 
fante sono quelli che offrono maggiori dif- 
ficoltà per la diagnosi. I fatti che io pos- 
sedo non mi permettono di stabilire la 
diagnosi differenziale per la pneumonia e 
la pleurisia. In quanto al catarro polmona- 
re, consistente nell’ infiammazione dei pic- 
cioli bronchi, esso differisce dalla pneu- 
monia nel fanciullo come nell’ adulto, per 
la sonorità del torace, e per l’esistenza, 
fino dal principio, del rantolo sotlto-cre- 
pitante in basso ed indietro, e da amen- 
due i lati del petto. » (Loc. cit.) 

Il pronostico è gravissimo. In futti i 
casi che hanno potuto essere diagnostica- 
ti dal dott. Valleix, Ia malattia terminò 
colla morte. Il dott. Vernois, tutlavia, 0s- 
servò un esempio di guarigione in condi- 
zioni in cui la diagnosi non poteva esse- 
re dubbia. 

La cura, dopo ciò che abbiamo detto 
del pronostico, non può inspirare che poca 
fiducia. al pratico. Ci limiteremo ad indi- 
care quella che più generalmente si ado- 
pera, esprimendo tuttavia il desiderio che 
si procuri di trovarne una più efficace, È 
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altronde possibile ed anche probabile che 
la stessa cura che ha sempre fallito nei 
neonali degli spedali giovasse, talvolta al- 
meno, nella pratica civile. 

La pneumonia nei neonati, non diffe- 
rendo essenzialmente da quella dell’ adul- 
to, si comprende che i mezzi terapeutici 
posti in uso sono quasi gli stessi. Nulla- 
dimeno, si comprende pure che questi mèz- 
zi dovranno essere più o meno modifica- 
ti. Così le sottrazioni sanguigne non do- 
vranno adoperarsi che con molta pruden- 
za, e si comprende che il metodo dei sa- 
lassi ripetuti molto spesso sarebbe qui di 
affatto impossibile applicazione senza e- 
sporsi aivpiù gravi pericoli. Le sanguisu- 
ghe devono sole adoperarsi ‘in numero di 
una, di ‘due, di quattro, secondo fe forze 
e I-età dei piccioli ammalati; se sono be- 
‘ne sopportate, e soprattuto se, sotto la 
loro influenza, le forze si rialzano, si po- 
tra ripeterne una o. due volte 1° applica- 
zione. 

L’emetico parve spesso cagionare un 
miglioramento distinto. Lo si amministra 
‘ala dese «di mezzo grano ‘in mezzo bic- 
chiere di -aequa a cucchiaiate da caffè, 
egni quarto -d’ora. Si sostituì talvolta 1° e- 
metieo coll’ ossido bianco di antimonio e 
coll’ ipecacuana.,, ma non si trovò alcun 
vantaggio da questi due medicamenti. 

I vescicanti non furono abbastanza espe- 
rimentati perchè si possa decidersi in mo- 
do assoluto sulla loro efficacia; ma si può 
credere, atteso I agitazione che non man- 
cano mai di produrre nei tenerissimi bam- 
bini; che il loro uso sarebbe più noci- 
vo che utile, Ci sembrò vantaggioso in 
parecchie circostanze applieare all’ intor- 
no del torace del picciolo ammalato una 
lunga striscia di diachilon in forma di co- 
razza 0 di giubbetlino. Questo topico ca- 
giona un’ eccitazione cutanea sufficiente 
senza produrre quei dolori vivi che tor- 
mentano in così alto grado i bambini. 

Furono poco esperimentati i calmanti 
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ed i narcotici, Tuttavia questi mezzi pro- 
ducono quasi sempre una certa calma nei 
bambini, e questa calma è sempre una 
circostanza favorevole, qualunque sia la 
malattia da cui il bambino è colpito. Gre- 
diamo dunque. doverne consigliare 1° uso, 
raccomandande, ben inteso, di proporzio- 
nare la dose all’età dei bambini, e di so- 
pravvederne attentamente gli effelti. 


$ 2 
Pneumonia della seconda infanzia. 


Questa pneumonia era anche poco tem- 
po fa un campo vergine nel quale si so- 
no slanciati a gara molti cultori, talchè è 
difficilissimo attualmente non solo il dire 
ciò che appartiene a ciascuno, ma (e que- 
sto più importa) il determinare il valore 
ed anche la natura della raccolta, tanto 
grande è la confusione dei prodotti nu- 
merosi e diversi che furono ottenuti. Pro- 
cureremo tuttavia di mettere un po°d°or- 
dine in questo caos, e ci slimeremo for- 
tunati se potremo riuscirvi. 

Caratterì anatomici. La confusione re- 
gnò principalmente sulla storia di questa 
parte della pneumonia, sebbene si potesse 
credere che essendo fondata sull’ ispezione 
diretta dei pezzi anatomici, sopra di essa 
avesse dovuto esservi minore discrepanza. 
Da lunga pezza già si ammetteva che la 
pneumonia assumeva anatomicamente due 
forme; nell’una la flemmasia non occu- 
pava che dci lobetti del polmone in va- 
fio numero ; nell’ altra, essa invadeva 0 
un lobo tutto intero, o almeno parecchi 
lobetti contigui non separati da lobetti sa- 
ni. La prima forma ricevette il nome di 
‘pneumonia lobulare, la seconda quella di 
pneumonia lodare. La seconda di queste 
forme non avendo incorso alcuna modi- 
«ficazione per parte dei riformatori, la sua 
‘storia restò semplicissima e facilissima da 
‘comprendere; così non è della prima; 
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parecchi osservatori avendo notato che i 
lobetti isolati primitivamente infiammati 
potevano riunirsi, per l’ infiamazione suc» 
cessiva dei lobetli intermedi, e simulare 
così una pneumonia lobare, hanno cerca- 
to di distinguere questi casi e della pneu- 
monia lobare e della pneumonia lobulare 


‘testè indicata. A tal uopo eglino hanno 


slabilito le distinzioni seguenti: la pneu- 
monia lobulare, nella quale i Ilobetti in- 
fiammati sono rimasti isolati gli uni dagli 
altri, fu chiamata pneumonia capezzolu- 
ta ( mamelonnee), pneumonia lobulare 
sparsa, parziale, e quella in cui i lobet- 
ti si sono riuniti in vario numero, pnew- 
monia lobulare generalizzata. Rilliet e 
Barthez hanno soprattutto insistito sulla 
distinzione di quest’ ultima forma e della 
pneumonia /obare, e furono i primi a rac- 
cogliere in modo metodico i sintomi di- 
versi che essa può offrire. Queste distin» 
zioni già numerose non parvero tuttavia 
sufficienti a tutti gli autori. Così il dott. Bar= 
rier avendo osservato che talvolta la pneu= 
monia lobulare generalizzata era facile 
a distinguere dalla pneumonia lobare, 
poichè i differenti lobetti infiammati lo 
erano in differenti gradi, locchè indicava 
che essi non erano stati ammalati che 
successivamente, ma isolatamente, mentre 
in altri casi l’infiammazione era arrivata 
quasi allo stesso grado nei lobetti, Iocchè 
rendeva la sua distinzione dalla pneumo- 
nia lobare difficilissima, distinse quest’ ul- 
tima varietà solto il nome di pseudo-/o- 
bare, conservando alla prima il nome che 
essa già aveva. Avvertiremo tuttavia che 


‘senza dar loro un nome particolare, gli 


autori, Barthez e Rilliet specialmente, ave- 
varo segnalato benissImo i casi cui allu- 
de il dott. Barrier. 


Si descrisse anche nella pneumonia uno 


‘stato mal caratterizzato che fu chiamato 


carnificazione, e sul quale furono sta- 
biiite lunghe discussioni che ci daremo 
cura di ripredurre, 
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- Finalmente Rilliet e Barthez hanno am-|sede preferibfImente all’ orlo posteriore, 
messo una pneumonia cronica in proposito | ma se ne vede anche in tutte le altre 


della quale faremo parimenti qualche ri- 
flessione. 

Dopo ‘avere così in poco spazzato il ter- 
reno, potremo entrare immediatamente in 
materia; tuttavia indicheremo prima al let» 
tore l'imbarazzo nel quale ci troviamo 
per classificare i materiali. Infatti, certi 
autori considerano ora come uno stato 
particolare, suî generis, ora come una 
bronchitide, ciò che altri considerano co- 


me una pneumonia; ma avviene quindi. 


che si è costretti o di troncare la discus- 
sione, o di far rientrare nella storia del- 
la pneumonia alcune malattie che posso» 
no esserle estranee. Abbiamo preferilo 
quest’ ultimo inconveniente al primo per- 
chè nulla, secondo noi, non può compen» 
sare l’inconveniente di trattare‘ un sube 
bielto in modo oscuro o incompleto, Al- 
tronde, siccome è a rigore possibile che 
gli autori che considerano tutti gli stati 
che siamo per discorrere come lesioni 
pneumoniche si appongano al vero, potrà 
darsi che tutto si trovi realmente a suo 
luogo. 

Passiamo a riprodurre, dietro Rilliet e 
Barthez, la descrizione della pneumonia , 
avendo cura di aggiungervi ciò che po- 
irebbe renderla più completa, o ciò che 
potrebbe contraddire dei punti erronei o 
contrastabili.. I 

Pneumonia lobulare. « Quando si esa- 
mina il polmone degli indivfdui soggia- 
ciuti a tal malattia, si vede che esterna- 
mente esso è in generale molle e flo- 
scio; ‘il suo colorito è grigio-rosso più 
o meno oscuro; esso presenta, sparse di 
tratto in tratto, delle tacche di un rosso 
violaceo generalmente. bene circoscritte, 
sporgenti, solide sotto il dito, non appia- 
nantisi per l’ apertura del petto come il 
tessuto polmonare circonvicino. Queste tac- 
che ordinariamente circolari, talvolta al- 


parti dell’organo ; talvolta esse mancano, 
ed il polmone sembra sano alla vista, ma 
il dito vi sente delle nodosità più o me- 
no profonde. 

3° Al taglio, il polmone è marezzato 
di grigio-rosso e di rosso oscuro viola» 
ceo; le tacche rosse esterne corrispondo- 
no alle parti oscure dell’interno, e si ve- 
de che queste tacche, nonchè altre del 
tutto centrali, formano dei nuclei d° in- 
gorgo il cui aspetto è assai simile al tes 
suto pneumonico ordinario, vale a di» 
re che è liscio al taglio, granito alla la- 
cerazione , che si lascia facilmente pene» 
trare dal dito, che vaa fondo dell’ acqua. 
Ma, per riconoscere questi caratteri, bi» 
sogna isolare perfettamente il punto epa» 
tizzato, e prendere soprattutto la parte 
centrale, Alla pressione, questo tessuto 
crepita poco o niente, manda un liquido 
sanioso ed aereato; ma se sì preme il cen» 
tro solo, il liquido è rosso, sanioso, non 
aerealo, come nella pneumonia lobulare, 

»» S' incontra la pneumonia lobulare al 
primo, al secondo ed al terzo grado, 

» Così si vede il taglio del tessuto pol- 
monare marezzato di rosso e di grigio» 
roseo ; le parli rosse, più o meno rego» 
larmente limitate, sono un po’ meno re» 
sistenti che le altre vicine, galleggianti, 
qualunque sia la diligenza cella quale le 
si isola, ed offrono alla pressione un li» 
quido dappertutto aereato; crepitano an- 
cora sotto il dito ; quest’ è il primo grado, 

s» Il secondo è quello che abbiamo pre- 
cedentemente descritto. 

» Il terzo grado è caratterizzato da un 
colorimento giallognolo o grigio-giallogno» 
lo, o semplicemente grigio, dovulo all’ in» 
filtrazione del pus nel parenchima polmo- 
nare; il tessuto è friabilissimo, e la pres- 
sione ne fa stillare del liquido purulento, 
Quando il colore dei tessuti ammalati è 


lungate, soprattutto da alto in basso, hanno | solamente grigio, si potrebbe, se non si 
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tisasse qualche attenzione nell’ esame, mis- 
conoscere facilmente la lesione che cagio- 
nò la morte. 

» Infatti, il tessuto divenuto bigiccio , 
presenta quasi lo stesso aspetto che le 
parti sane circonvicine, e si comiprende 
che, se occorre della diligenza per rico- 
noscere bene i caratteri della pneumonia 
lobulare nel secondo grado, ne occorre 
ancora di più ‘per riconoscerla , allorchè 
fl sintomo più rilevante, il colorito rosso; 
manca. 

ss Ma se si esamina attentamente i pun- 
ti inlammati, si vede che il taglio di cer- 
ti lobetli è sporgente, che le vescichette 
non vi si sono appianate come nelle 
patti circonvicine ; premendo su questi 
lobetti, n®esce un liquido che non è sie- 
roso, ma purulento, e si riconosce gli al- 
tri caratteri già esposti. 

ss Questa descrizione dei tre gradi della 
pneumonia lobulare, che risulta da ciò che 
abbiamo scritto avendo sott'occhio gli 
organi ammalati, e che è quasi il sunto 
di ciò che si trova negli autori, non ci 
parve bastare a dare un’idea perfetta del- 
l'alterazione patologica e del ‘corso della 
malattia. Abbiamo creduto osservare due 
forme nella pneunomfa lobulare ; 1° una, 
perfettamente circoscritta, che chiameremo 
capezzoluta ( mamelonnee ) ; 1° altra, mal 
circoscritta, che denomineremo parziale. 
Dando loro questi nomi, non vogliamo di- 
re che sono due malattie differenti; cre- 
diamo soltanto che sono due varietà del- 
l’origine stessa, ma il corso delle quali 
differisce, che finiscono col presentare 
qualche modificazioue nei loro sintomi, ed 
una delle quali, la pneunomia parziale, 
è un passaggio fra la pneumonia lobulare 
e la pneumonia lobare. 

» A. Pneumonia capezzoluta. La pneu- 
monia capezzoluta forma un nucleo di 
epatizzazione il colore e l'apparenza del 
quale risaltano benissimo su quelli del 
tessuto circonvicino; È un punto pneumo- 
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nico ben isolato, gettato fra del tessuto 
sano 0 quasi, ed il suo limite è chiara- 
mente distinto anche quando i tessuti am- 
bienti sono ingorgati. Può darsi anche, co- 
me abbiamo verificato più volte, che il 
limite sia stabilito da un cerchio, o piut- 
tosto da una sfera bianca resistente di 
mezzo millimetro circa di spessezza, e che 
ha aspetto fibroso. Per l'ordinario la de- 
marcazione non è solamente stabilita dal 
cangiamento di colore, ma anche da una 
leggerissima sporgenza che forma il taglio 
della parte infiammata, e che risulta da 
ciò che la sezione ha appianato le parti 
vicine ripiene di aria. 

» Il volume di questi nuclei di ingorgo 
varia fra quello di un grano di canape e 
quello di un ovo di colombo; il loro con- 
torno è più di frequente regolare; essi 
rappresentano una sfera o qualche forma 
analoga; il loro numero è variabilissimo, 
da un solo in tutto un polmone, fino a 
venti, trenta e più. 

4 Questa forma di pneumonia lobulare 
risulta dalla flemmasia di uno o di più 
lobetti, senza che i lobetti vicini parteci» 
pino alla malattia. 1° infiammazione è, se 
osiamo adoperare questo termine, centrì- 
peta, vale a dire che essa tende a con- 
centrarsi nei lobetti primitivamente affetti, 

s Tuttavia abbiamo veduto all’ intorno 
della pneumonia capezzoluta un cerchio 
d’ ingorgo; allora essa diviene centrifuga, 
o piuttosto si circonda di una nuova pneu- 
monia, come il tubercolo miliare che svi- 
luppa spesso un’ infiammazione lobulare a 
sè dintorno, 

» Ascesso del polmone. Non è raro ve- 
dere la pneumonia capezzoluta arrivare al 
terzo grado e terminarsi per ascesso. 

» L’ infiammazione, concentrandosi in 
un lobetto isolato, percorre una serie di 
fasi il cui primo termine è la congestione 
sanguigna, e l’ultimo la formazione di una 
cavità purulenta. Così, in uno stesso pol- 
mone, si scorge là dei nuclei epatizzati 
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ben limitati al primo ed al secondo gra- 
do, più lungi delle picciole masse pneu- 
moniache al terzo grado, perfettamente 
ritondate, il cui colore è giallo-pagliarino 
ed il taglio umidissimo. 

» In un grado più avanzato, il pus 
primitivamente deposto negl’ interstizi del 
tessuto polmonare si riunisce in una pic- 
ciola collezione che occupa il centro del 
nucleo infiammatorio. Questa goccia puru- 
lenta è involta da due zone concentriche, 
1’ una interna, giallognola ( pneumonia al 
terzo grado ), l’altra periferica, rossa e 
più consistente: (pneumonia al secondo 
grado). Più tardi il secondo cerchio rosso 
esterno è invaso dalla suppurazione ; le 
dimensioni della cavità centrale si au- 
mentano a carico del cerchio giallo, ‘e fi- 
nalmente, in ultimo grado, il taglio dei 
punti ammalati fa vedere delle areole le 
cui dimensioni variano di alcuni millime» 
tri. Esse sono, in generale, perfettamente 
ritondate, più di rado uvali, e contengo- 
ne per l’ordinario un liquido giallognolo 
o giallo-verdognolo ben legato, denso, non 
aereato. È rarissimo vedere questo liquido 
rossastro e tenue; ma talvolta dei veri 
grumi sanguigni sono mescolati cel pus. 
L’interno di queste cavità, quando non 
sono ancora arrivale al loro sommo di 
sviluppo, è formato da uno strato di tes- 
suto polmonare epatizzato al secondo 0 
al terzo grado, tappezzato talvolta da uno 
strato di pus concreto, altre volte da una 
falsa membrana che si trasforma in una 
lamina sottile, liscia, polita, analoga ad una 
membrana sierosa. Spesso questi ascessi 
sono del tutto isolati dai bronchi che li 
circondano; altre volte questi ascessi co- 
municaho largamente coi bronchi, e nel 
punto dove il bronco penetra nella cavi- 
tà, la membrana mucosa è tagliata a per- 
pendicolo e presenta una vera. soluzione 
di continuità, del che si può assicurarsi 
formando dei lembi, se tultavia il calibro 
del bronco lo permette. 
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» Se l'infiammazione ha invaso sepa= 
ratamente parecchi lobetti vicini, la cavi» 
tà è moltilobulare, e ciascuna delle nic» 
chie purulente è isolata dalla sua vicina 
per via di una lamina di tessuto epaliz» 
zato, o comunica con essa quando questi 
tramezzi si rompono. Questi ascessi possono 
aver sede in differenti punti dei polmoni; 
ma hanno in generale assai tendenza ad 
avvicinarsi alla superficie dell’ organo; ne 
risulta qualche volta allora, come abbia» 
mo potuto assicurarcene, un’ infiammazio» 
ne adesiva fra le due pagine della pleu= 
ra. Una picciola falsa membrana sottile e 
molle, del tutlo analoga a quella che ri- 
copre le granulazioni tubercolari sotto 
pleurali, riunisce le. pieure costale e pol 
monare, e quando si toglie il polmone, la 
falsa membrana si rompe, e lascia vedere 
un picciolo pertugio che conduce nell’ine 
terno della cavità. Se 1° infiammazione a- 
desiva non si forma, la pleura polmonare 
si assottiglia gradatamente, si perfora e 
ne risulta un pneumo-torace. ( Vedete: 
Pneumo-4torace.) Quando | ascesso cor 
munica colla pleura, si trova il sacco pu- 
rulento del tutto vuoto. Ma abbiamo tro= , 
vato anche delle cavità vuote tappezzate i 
da membrane liscie e collocate vicino ad 
ascessi ancora pieni di liquido. È ben 
vero che queste cavità. erano il resto di 
antichi ascessi, e che il fluido che essi 
contenevano era seomparso. per assorbi» 
mento. Si comprende la possibilità della 
loro cicatrizzazione, ma non ne abbiamo 
osservalo esempi. 

» Una volta sola abbiamo veduto una 
infiammazione adesiva stabilita fra la base 
del polmone sinistro ed il diaframma, e 
l ascesso primitivamente sviluppato nel 
polmone comunicare pel perforamento del 
diaframma colla cavità peritoneale. 

» Gli ascessi polmonari sono spesso del 
tutto isolati, ed eccettuato lo strato sot- 
tile di parenchima epatizzato. che li civ- 
conda, essi sono involti da tulle parti 
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da un fessuto polmonare perfettamente 
sano; altre volte così non è, tulto un Io- 
bo o una gran parte d° un lobo fu invasa 
dall’infiammazione. Il taglio dei tessuti 
ammalati presenta allora i caratteri che 
‘assegneremo fra poco alla pneumonia lo- 


bulare. generalizzata ;. ma, inoltre si sco-. 


pre, nel centro o alla superficie delle 
parti infiammate, delle collezioni purulen- 
ti, di cui si riconosce L'origine  capez- 
zoluta dalla loro forma. regolare,; dalla 
cireoscrizione del lero contorno per via 
di un cerchio epatizzato giallognolo, men- 
tre le parti intermedie sono inegualmente 


mescolate di punti al primo ed al secon-. 


do, grado. 


» Non vagliamo Lricudaca tuttavia.che | 


gli ascessi polmonari non possano ricono- 
scere per origine una pneumonia parziale 
generalizzata, giacchè ne possediamo. de- 
gli. esempi evidenti. Ne abbiamo anche 


incontrato, ma di.rado, nella; pneumonia. 


lobulare. 

s: Il numero degli ascessi del polmone è 
variabilissimo ;} ora non ve n°è che uno 
solo, ora sono talmente numerosi che non 
sì può contarli; ma quest’ ullimo caso è 
raro. La loro dimensione è in generale 
ianto più considerevole quanto sono me- 
no abbondanti. È infinitamente più. fre- 
quente vederli limitati ad un solo, polto- 
ne che trovarli in pari tempo in amendue 
gli organi. Li si. osserva più. spesso nel 
polmone sinistro. Per una coincidenza sin- 
golare, noi li abbiamo riscontrati più fre. 
quentemente nel lobo inferiore sinistro 
che nel superiore, e nel Jobo superiore 
destro che nell’ inferiore. Questi ascessi si 
sviluppano più abitualmente prima della 
età di sei anni. 

» Glì ascessi polmonari, quali li abbia- 
mo descritti, sono, come dicemmo, più 
d’ ordinario il risuitato di un’ infiamma- 
zione limitata ad un solo lobetto. Abbiamo 
avuto occasione d° incontrare una sola 


volta un’altra forma di suppurazione, nel- 
Bipuior. Vor. V. 


' delle 
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la quale il pus circondava la superficie 
esterna di alcune diramazioni bronchiali. 
Si vedeva a livello della parete anteriore 
del polmone destro delle striscie giallo= 
gnole, diramate come dei vasi; sezionando 
i bronchi, la loro superficie interna era 
perfeltamente sana, mentre la loro super= 
ficie esterna gialla e circondata di un pus 
concrelo, simile a quello che si ritrova 
nella meningitide sparso all’intorno delle 
vene cerebrali. » (Rilliet e Barthez, loc. 
cit., t. I p. 62.) 

La maniera come Rilliet e Barthez han- 
no, compreso gli ascessi non sembra con- 
forme alla. verità al dott. Barrier, il quale 
me fece il subbietto di una crilica estesa, 
nella. quale egli produsse delle parlicola- 
rità. interessantissime, e che, per questa 
ragione, ci, crediamo obbligati di riferire 
qui. letteralmente. 

«L’aMerazione descritta da.. Rilliet. e 
Barthez, dice questo autore, è, reale .in= 
fatti, e la loro descrizione è esatta. in 
quasi tutti i punti. Ma non è questa, co- 
me. eglino dicono, che una. dilatazione 
delle. estremità | bronchiali ?. Siffatta con- 
clusione non ci sembra conforme a ciò 
che, .c°, insegna i° anatomia. sulla, struttu» 
ra del: polmone, nè a, ciò che ci svelò 


‘un esame molto, attento. sebbene si tralli 


di apprezzare, qui la natura. di un altera» 
zione, patologica, erediamo, ‘che I anato- 
mia normale possa servirci, di; mollo soc- 
corso, giacchè se non si..traltasse, come 
si pretende, che ..di una semplice .dilata- 
zione delle estremità. bronchiali, i rap- 


‘porti di conliguità non sarebbero. can- 


giali ; ora, stiamo per vedere che così 
non è. 

» Secondo Rilliet e Digi alcune di 
queste areole sono immediatamente sotto- 
poste alla. pleura, che allora. forma una 
loro. pareti. Ora, se questa. areola 
non fosse che l'estremità dilatata del bron- 


co che si termina in un lobelto, come 


\questa. potrebbe essere sottoposta alla 
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pieufa? Il lobetto, che riceve sempre il 


suo bronco proprio per la sua parte pro», 


fonda e non mai da un punto della sua 
superficie pleurale, deve necessariamente 
separare l’areola dalla pleura j; per I0 cone 
{trario, l’areola è reafimente sotto la pleu- 
ta; dunque; essa non è formata dall’ e- 


stremità del bronco. La stessa obbiezione. 


si può fare alle areole collocate nella 
spessezza del polmone. Se esse dipendes- 
sero dalla, dilatazione dell’ estremità del 


bronco lobulare, questa specie di ampolla 


sarebbé rivestita dal tessuto spugnoso del 
lobetto,-e la sua parete non sarebbe mai 
contigua: alla parete di un° ampolla vicina. 
Ora si osserva per lo contrario assai di 
frequente delle areole vicine le une alle 
altre che non sono separale ne dal tes- 
suto spugnoso del lobetto allo ;stato sano, 
e neppure da questo stesso tessuto ‘con- 
densato ed epatizzato; due areofe così vi- 
èine I una4all’altra non sono evidente» 
mente ‘separate da nulla, e le toro pareti, 
eccessivamente dda, sono confase in- 
sieme. 

» Ci sembra pienamente dimostrato da 


ciò che queste areole non sonò formate 


dall dilatazione ‘Aelt’estremità lobulare 


dei bronchi, e che Rintiet. e Barthez non 


hatino commessò” questo” errore ‘altro che” 


perchè hanno ‘attribuito, Sbverchia impor- 
tanza alla continuità apparente che résiste 
fra le pareti ‘dell’ areola e quelle del bron- 
co, e della quale “essi non hanno *cefeato 
di rendersi conto con una a spiegazione ‘par 
ticolare. 

» Come dice benissimo ‘il prof. Cruveil- 
hier, ciascun’‘tobetto ‘è un. picciolo pol- 
mone composto di due cose, cioè, una 
membrana d'involuero ed un ammasso di 
cellule all'interno. La membrana*d*invo- 
lucro è formata dal tessuto cellulare in- 
terlobulare. ‘Questo sacco è ripieno di un 
tessuto spugnoso, vale a dire di ‘alcuni 
‘prolungamenti filamentosi che s° inerocic- 
ehiano in tutti i sensi e formano delle 


» 


le a dire che i 
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cellule comunicanti fra loro. Inoltre la 
membrana periferica è. perforata per: rice 
vere il ramoscello bronchiale! terminale, 
la cui cavità è posta. in comunicazione 
con quella delle cellule. Questo! tubo bronè 
chiale non si prolunga nel lobetto; alla 
guisa di quei tubi che si fanno passare 
attraverso il turacciolo di una boccetta, 
come si vede in' certi apparecchi chimici,. 
e che restano liberi nella capacità stessa 
della boccetta ; ma il bronco cessa ‘en- 
trando nel'lobetto (Cruveithier), o piut- 
tosto esso continuasi colla membrana ‘d’ in- 
volucro, come il collo di una bottigiia 
continuasi col corpo del vase. Si comè 
prende dunque che se.tutto il tessuto spiè 
gnoso è distrutto, il bronco sembra evi- 
dentemente' continuarsi colle pareti del 
lobetto, e che questo, convertito in un 
picciolo sacco pieno di pus, altro’ nomi 
sembra che un rigonfiamento dell’ estrés 


mità bronchiale. Ma per noi questa non 


è che un’'apparenza fallace; non’ esite- 
remo a ‘considerare questo rigonfiamen- 
to come il lobetto stesso, il cui tessu- 
to spugnoso ha provato una specie di 
fusione purulenta, e che ‘è convertito în 
un sacco pieno di’ pus, colle pareti del 
quale continuansi. lè pareti del tubo 
bronchiale, it quale, in ‘questo caso, noi 
abbiamo sempre trovato dilatato e pieno 
di pus. 

» Dopo le particolarità nelle quali sia- 
mo entrati, speriamo aver dimostrato chia- ‘ 
ramente che la pneumonia lobulare può 
terminarsi per suppurazione, senza for= 
mare degli ascéssi propriamente detti, va- 
i lobetti possono provare. 
una fusione purulenta del loro tessuto, 
senza che le loro cellule abbiano cessato 
di comunicare col bronco terminante, ed 
in guisa tale che questa comunicazione 
della cavità purulenta colla cavità bron- 
chiale sia primiliva, senza lesioni di cone 
linuità delle pareti bronchiali, e non 
consecutiva ad un perforamento di que» 
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ste pareti, come ‘nel caso, di veri a- 
scessi. 

» In quanto poi al meccanismo pel qua- 
le si produce questa fusione purulenta 
del lobetto, crediamo che 1° esistenza del- 
la bronchitide capillare ne sia insepara- 
bile. Se non si vuol attribuirla ad una 
semplice raccolta del pus bronchiale nelle 
cellule Iobulari, che sarebbero quindi di» 
strutte come per una macerazione, piutto- 
stochè per. infiammazione. sola, almeno. 
questa bronchitide è indispensabile per 
ispiegare la comunicazione larga e facile fra 
il bronco dilatato e la cavità purulenta che 
sostituisce il lobetto. 1l paragone che Riì- 
liet e Barthez hanno fatto fra l° aspetto di 
questa alterazione e quello di cerle forme 
di enfisema, deve pure essere falto quanto 
al meccanismo della formazione ; si concepi- 
. sce simile inin amenduei casi; solamente 
nel primo caso è dell’aria, e nell* altro 
del pus che riempie la cavita lobulo-bron- 
chiale innormale, Questo meccanismo era 
stato gia assei bene sospeltato dal dott. 
Berton, come si potrà. giudicare dall’ e- 
stratto seguente del suo libro: « Dagli 
» strali, dai ramoscelli bronckiali sfugge, 
» specialmente quando si preme il tessu- 
» to, del muco purulento. Solto la pres- 
» sione, altronde, questo tessulo crepita, 
»w.e si può anche produrre così un? infil- 
»: trazione purulenta intervescicolare pa- 
» .ragonabile, fino ad un certo segno, 
» ad uno stravaso simili di aria, ali* en- 
» fisema interlobulare. Saremmo. anche 
» tentati di credere alla possibilità, du- 
» ragte la vita, di simile infiltrazioni , 
». di credere che delle collezioni puru- 
» lente possano anche. dipendere. dalla 
» distensione e dalla rottura di alcune 
se vescichette polmonari ripiene di pus. 
» Aumentando l'ammasso di pus, le parti 


» ambienti rispinte e flogosate formereb- | 


» bero le pareti della collezione; questo 
-s» sarebbe un altro modo di formazione de- 


» gli ascessi del polmone, ela bronchitide | 
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» capillare dividerebbe, colla pneumonia 
» lobulare, la facoltà di produrre que». 
» sti ascessi. » (‘Berton, Traltato delle 
malattie dei fanciulli, Parigi, 1844, 
p. 488.) 

» Abbiamo fatto notare più sopra un 
passo del libro di Rilliet e Barlhez, se 
condo il quale questi autori sembrano pure 
aver sospellato che i bronchi possano es 
sere: il punto di partenza degli ascessi 
lobulari, ma questa idea. sfuggi loro in 
seguito, e uon lascio che vedessero in 
questo genere di alterazione altro che 
una dilatazione delle estremità bronchiali, 

» In conclusione, la pneumonia lobula- 
re può dunque terminarsi per suppura» 
zione in tre maniere, che sono: 1.9 l’e- 
patizzazione, nella quale il pus è ancora 
combinato, infiltrato col parenchima ; que- 
sta forma di suppurazione, sulla quale 
non abbiamo insistito perchè è bene co» 
npsciuta, è la più frequente, e costituisce 
un grado meno avanzato delle altre due; 
2.° la fusione purulenta del lobetto con 


comunicazione primitiva, sempre. larga, 


della ‘cavità purulenta colla cavità del 


bronco lobulare corrispondente, che e di- 
lalato ma non interrotto nella sua conti- 
nuità, e. sembra allargarsi per formare 
l’areola purulenta ; questa seconda forma 
non è rara, e si lega intimamente alla” 
coesistenza di una bronchitide capillare; 


(5.9 ascessi propriamente detti o collezioni, 


di pus primitivamente isolate e chiuse da 
futte parli, non comunicanti in seguito 
coî bronchi altro che col mezzo di un 


‘perforamento dal ‘di fuori all’ indentro 


delle loro. pareti, necessariamente intere 
rotte e tagliale a perpendicolo nel punto . 
di questa comunicazione ; questa terza 
forma è realmente rarissima, » ( Barrier, 
loc. cit., tomo I, p. 183.). 

Riprendiaino ora, dietro Rilliet e Bar- 
thez, la storia anatomica dellai preumonia, 
| B. Pneumonia lobulare parziale, e 


lobulgre generalizzata, « La pueumonfa 
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parziale è meno bene limitata che la pneu- 
monia capezzoluta ; la sua circoscrizione 
confondesi insensibilmente coi tessuti cir- 
convicini, senza che si possa stabilire un 
limite bene distinto nè in colore, nè in 
sporgenza. Il suo volume, assai di fre- 
quente più considerevole che quello deîla 
pneumenia capezzoluta, è talvolta Io stes- 
so; la sua forma non è sempre regolare; 
1’ infiammazione si prolunga in diversi 
sensi e si trova essere dappertutto al se- 
condo grato, oppure il centro selo € al 
secondo, ‘e la circonferenza è al primo. 
In: quest’ ultimo caso. può darsi che la 
parte ingorgata dei punti ammalati si riu- 
nisca a quella di parecchi altri punti 
pneumonici circonvicini, donde risulta che 
un’ assai gran parte «di un tubo si trova 
infiammata e presenta ‘i caratteri frammi- 
sti della pneumonia nel primo -e nel se- 
condo grado. 

> Questa forma di pneumonia, alla qua- 
le siamo stati noi primi a dare il nome 
di pneumonia lobulare generalizzata, 
era un tempo confusa da tutti i patologi 
colla pneumonia lobare. 

» Se la pneumonia lobulare generaliz- 
zata passò al terzo grado, essa è dive- 
nuta del tutto lobare, ed il taglio del pol- 
mone presenta un aspetto che si può pre- 
vedere, dietro la descrizione che abbiamo 
già dato ; i punli che erano nel primo 
grado sono passati al secondo, e quelli che 
erano al secondo sono passati al terzo. Il 
tessuto è marezzato di rosso e di grigio- 
giallognolo frammisti. 

» Havvi dunque una differenza fra Ta 
‘ preumonia lobare e la pneumonia par- 
ziale. generatizzata ; giacchè se in tutle e 
due può esservi rianione di parecchi gra- 
di, essi vi sono differentemente disposti. 
Così, nella pneumonia lobalare comune, 
quando la malattia incomincia dalla base, 
essa si alza successivamente, e mentre la 
base passa. al secondo grado, le parli su- 
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sì di seguito; nell'altro caso, per lo con-. 
trario, parecchi lobetti indistintamente 
sparsi sono infiammati ed hanno -finito col 
riunirsi. i 

»» Questa considerazione può servire a 
distinguere, sul cadavere, se si tratta di 
una pneumonia lobare o lobulare ; tutta- 
via essa non conviene in {utti i casi, per- 
chè in alcuni la pneumonia, generaliz- 
zandosi, non passa al terzo grado, ma re- 
sta intieramente al secondo, e simula così 
perfettamente la pneunonia lobare. 

»» Ma in ‘tal caso, eome nei precedenti, 
si trova per l° ordinario nello stesso pol- 
mone, o in quello del lato epposto, dei 
lobeiti infiammati al secondo grado, dei 
resti di pneumonia lobulare ben delinea» 
ti ; lesioni «che furono considerate fino al . 
presente come mescugli di pneumonia lo» 
bare e lobulare. 

» Finalmente, lo siudio delle cause e 
dei sintomi osservati durante la vita po- 
trà talvolta completare la diagnosi. 

»» Non vogliamo affermare tuttavia che 
le forme lobulari e lobari non possane 
esistere nello stesso individuo ; ma consi- 
deriamo il fatto come rarissimo, e soste- 
niamo che con un po’ d’altenzione si ar- 
riva sempre a riconoscere la forma lobu- 
lare. generalizzata dai caralteri che le 
abbiamo assegnati. Ecco una delle circo» 
stanze nelle quali abbiamo, nell’ autossia, 
riconosciuto in uno stesso soggetto. la 
pnemonia lebulare e lobare. Alcuni fan- 
ciulli erano stati còlti da una pneumonia 
lobave ben caratterizzata; la malattia: era 
passata imperfettamente a risoluzione ; e- 
rano insorte diverse complicazioni sotto 
l’ ‘influenza delle quali una pneumonia 
lobulare erasi sviluppata. Gli ammalati 
soggiacevano, e nell’ autossia si trovava 
gli avanzi di una pneumonia lobare, ed 
inoltre una pneumonia lobulare doppia. 
D'altra parte, in alcuni ammalati colpiti 
da pneumonia lobare secondaria occupan» 


petiori sono affette al primo grado, e co- | te tutto un lobo 0 tutto un polmone, ab- 
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biamo ritrovato nel. lato opposto o nello 
stesso polmone, alcuni rari nuclei di pneu- 
monia capezzoluta. 

» ‘Termineremo questo articolo sulla 


pneumonia lobulare epilogando la fre- 


quenza proporzionale delle sue differenti 
varietà. Le conclusioni che siamo per e- 
sprimere in un modo generale sono e- 
stratte da un numero considerevole di 
quadri numerici che qui ci è impossibile 
riprodurre. 

s» La pneumonia lobulare, qualunque 
sia la sua forma, è molto più frequente 


che la pneumonia lobare; le pneumonie. 


lobulare parziale e generalizzata sono mol- 
{o più frequenti che la pneumonia capez- 
zoluta ; la pneumonia parziale è più fre- 
quenle che la pneumonia generaleggiata. 

» Nell’immensa maggiorità dei casi, la 
‘pneumonia lobulare è doppia; non ab- 
biamo trovato eccezione fuorchè nei casi 
‘seguenti i quali, diffinitivamente, possono 
«essere considerati come rientranti nella 
Tegola generale. 

59 4.° Talvolta Ja pneumonia lobulare 
non esisteva che da un lato solo; ma nel 
lato opposto si trovava della carnificazione, 
@ siccome questa lesione deve. essere ri- 
ferita alla pneumonia, la fflemmasia era in 
realtà doppia. 

» 2.9 Abbiamo veduto in REA tu- 
bercoloso la pneumonia lobulare essere 
limitata ad un lato solo ;. ma in questi casi 
l° infiammazione erasi sviluppata all’ in- 
torno dei tubercoli. 

» 3.0 In conseguenza del vaiuolo e del- 
la scarlattina, abbiamo riconosciuto  tal- 
volta dei lobetti epatizzati in un solo pol- 
mone; ma questi nuclei si avvicinavano 
quasi intieramente, per la loro forma, ai 
nuclei apopletici.. 

» Diffinitivamente, in 203 malati me ci 
hanno offerto nell’ autossia delle traccie 
di pneumonia capezzoluta parziale o ge- 
neralizzafa, cinque volte solamente abbia» 
mo irovalo pneumonria da un ialo. solo, 
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In questi cinque casi, 1° inffammazione era 
parziale o capezzoluta, ed il numero dei 


muclei non eccedette mai quattro: o cin 


que. La malattia era dunque del tutto 
insignificante. Spesso la pneumonia è 
molto più estesa da un iato che dall’ al- 
tro; così essa è parziale in un polmone, 
lobulare generaleggiata in un altro. 

» Si trova talvolta in uno stesso am» 
malato la riunione delle tre forme. di 
pneumonia, capezzoluta, parziale e genera- 
leggiata. 

» Queste tre specie non sono egual- 
mente scompartite in tutti i lobi. Così la 
pneumonia capezzoluta è frequente egual- 
mente in tutte le parli dei due polmoni, 
mentre la pneumonia generaleggiata è 
infinitamente più frequente nel lobo in- 
feriore. che. nel superiore. La pneumo- 
nia parziale tiene il mezzo (fra le due 
precedenti ; è spesso sparsa nei tre lobi, 
tuttavia la si osserva più Hequealemenie 
nell? inferiore, 

» Le differenti specie non si doi 
no con eguale frequenza ed abbondanza 
nel polmone destro o sinistro ; così la 
pneumonia capezzoluta è per 1° ordinario 
egualmente sparsa a destra ed a sinistra, 
mentre la pneumonia generaleggiata  pre- 
vale a sinistrà. 

» Nonsi trova neppure egualmente le 
differenti forme nelle differenti età. Co- 
sì la pneumonia capezzoluta è molto -più 
rara al di sopra dell’età di sei anni che 
la, pneumonia parziale, mentre la pneu- 
monia generaleggiata è ancora più rara, 
che. la capezzoluta da 6 a 15. anni. » 
( Rilliet e Barthez, /oc. cit., tomo 41, 
P. G7.) 

Due giovani medici, Legendre e. Bail- 
iy, hanno pubblicato negli Archivii ge- 
nerali di medicina (gennaio, febbraio 
e marzo 4844) una memoria nella quale 
precurano di far - comprendere la pneu- 
monia lobulare in un'modo del tutto dif- 
ferente da. quello testè esposto. La di- 
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scussfone che eglino- hanno stabilita tro- 
verebbe naturalmente luogo qui, se la 
sua perfetta intelligenza non si trovas- 
se interamente legata a ciò che questi 
autori dicono dellà carnificazione. Dunque 
la riprodurremo dopo il paragrafo: che 
tratterà di quest’ ullimo stato. 
Pneumonia lobare. Ecco il breve pa- 


ragrafo consacrato da Rilliet e Barthez a. 


questa forma di pneumonia : 

« Si trovò nei fanciulli, come in un’ e- 
poca più avanzata della vita, i periodi di 
ingorgo, di epatizzazione rossa e di epa- 
tizzazione grigia, ed. il corso. successivo 


‘ di queste lesioni dalla base all’ apice. Ma, | 


come abbiamo detto ‘ precedentemente, 
questa pneumonia termina di rado per 
ascesso. Non accordiamo molla importan- 
za alla distinzione stabilita da alcuni au- 
tori fra l'aspetto liscio o granito del ta- 
glio del parenchima infiammato. S° incon- 
tra l'uno o l’altro indifferentemente. Il 
taglio granito, spesso finissimo, chiede di 
essere esaminato con diligenza ; per I° or- 
dinario e moito apparente alla lacera- 
zione. Quando il polmone è fortemente 
congestionato di sangue nero, abbiamo 
notato che il suo taglio era in generale 
perfettamente liscio. 

» All’ opposto della pneùmonia lobula- 
‘re, questa è più d’ ordinario semplice; è 
più frequente a destra che a sinistra, e 
più alla base che alla sommità. Le pneu» 
monie della sommità sono rare a sinistra 
‘e molto frequenti a destra. 

» Dopo avere descritto le differenti 
forme anatomiche della pneumonia acuta, 
fermiamoci un istante per avvertire che 
tutte queste lesioni non sono che varielà 
di una stessa malattia, senza: che nulla 
vi sia di speciale a nessuna di ‘esse, poi- 
chè dall’ una all’altta non v° è che un 
passo, poichè 1° una può trasformafsi nel- 
Vl’ altra. Partendo, infatti, dalla bronchiti- 
de capillare e vescicolare, di cui abbiamo 


parlato, arriviamo alla pneumonia ‘obu- 
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‘lare, ed fl passaggio fra le due specie è 


stabilito da quei casi in cui la bronchi» 
tide vescicolare è circondata da pneumo- 
nia lobulare. Da altra parte, siecome ab= 
biamo procurato di mostrare il passaggio 
della pneumonia lobulare alla pneumonia 
lobare, abbiamo così compiuto la catena 
delle infiammazioni polmonari, il cui pri- 
mo anello è la bronchitide capillare, e 
1° ullimo la pneumonia lobare, ed abbiamo 
provato che la sola differenza anatomica 
che esiste fra queste due malattie è una 
differenza di estensione. 

3» Nulladimeno, non si dovrebbe troppo 
generalizzare queste Îdee, e credere che 
tulte le infiammazioni nel fanciullo inco- 
mincino dalla bronchitide capillare, e pas» 
sino successivamente per tutti i gradi am- 
messi; mostreremo che in parecchie pneu= 
monie lobulari, ed in quasi tutte le lo- 
bari, la bronchitide non è abbastanza e» 
stesa, ed i sintomi generali insorgono 
troppo repentinamente perchè .si possa 
ammettere la propagazione dell’ iniamma- 
zione da tessuto a tessulo. » (Rilliet e 
Barthez, loc. cit. tomo 4, p. 71.) 

Passiamo ora .a trattare di uno stato 
descritto prima con esattezza dal dott. Rufz, 
e sul quale, come si vedrà, non si han- 
no idee bene determinate, o almeno con- 
cordanti; questo stato è divenuto il punto 
di partenza del lavoro di Bailly e Legen- 
dre, lavoro nel quale questi autori non 
si sono proposti meno che di rovesciare 
tulle le idee che. si avevano della pneu- 
monia dei fanciulli. Ecco prima di tutto. 
ciò che dicono il dott. Rufz, poi Rilliet e 
Barthez della -carnificazione, 

Ecco il basso del dott. Rufz: 

Carnificazione. « Ho osservato un?al- 
terazione del tessuto polmonare, la quale 
non è certamente l’epatizzazione, ma di 
cui signora appieno il valore sintomatico. 
Questo stato s° incontra per. 1° ordinario 
lungo l'orlo inferiore. del lobo superiore, 
Può occupare quasi tutto il lobo medio 0 


è 
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Ta circonferenza ‘della base del lobo infe- 
riore, nella spessezza di una linea a mez- 
zo pollice. In ‘quel punto, il tessuto pol- 
monare è appianato; «il suo colorito è 
violaceo, ma su questo fondo violaceo; si 
distingue delle tacche biancastre disposte 
in quadrato 0 in scacchiere che circoseri- 
vono dei lobetti. Non v*è crepilio; 1° a- 
ria sembra del tutto espulsa; sì direbbe 
una porzione del polmone di un bam- 
dino che non ha respirato. Staccato non 
galleggia; è duro, e quando questa alte- 
razione esiste in pari tempo che 1° epatiz- 


zazione, non si ‘distingue la, differenza a. 
primo aspetto. Non si tratterebbe forse di 


un semplice risultamento della compres- 
sione di queste parti, del tessuto polmo- 
nare ? ( Rufz, Giornale delle conoscenze 
med. chir., 1833, p. 101.) 

Questa alterazione assai frequente non 
fu descritta dagli autori, e si trova sola- 
mente indicata in una nota della memo- 
ria del dott. Rufz. La descrizione che 
egli ne dà è esatta e concorda perfelta- 
mente con ciò che troviamo nelle nostre 
osservazioni, dicono Rilliet e Barthez. 

» 11 polmone*carnificato è, esternamen- 
te, depresso, molle e floscio, invece di 
essere, come nella pneumonia, sporgente, 
duro e resistente sotto il‘dito. Il suo co- 
lore è violaceo o rosso-pallido, marezzato 
da striscie bianche disposte in rombi 0 


‘| quadrali, che disegnano i lobetti; non cre- 


pita punto. ; 
» Il suo taglio presenta un tessuto ros- 
so; liscio, resistente sotto il dito che lo 


preme, e si lascia penetrare a stento. Of-. 


fre alla. pressione un liquido sieroso, san- 


.guinolento, non aereato ; il suo aspello è 
quasi quello dî un muscolo a. fibre sti- 


pate ‘e poco distinte, ciò che valse a que- 
sta alterazione.il nome che porta. 

» La carnificazione occupa spesso il 
tontorno della base di uno dei polmoni; 
è allora marginale; oppure’ occupa. una 


parte assai considerevole del. lobo; ii lo- 
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bo medio è il solo che abbiamo veduto 


fotalmente invaso ; altre volte, per. lo 


contrario, essa. ha sede nei lobetti sparsi, 
e segue la forma lobulare... 

» Risulta quindi che questa lesione rap- 
presenta per la sede e per la forma tute 
te le specie di epatizzazione, purchè non 
sieno molto considerevoli. Spesso, altron= 
de, essa esiste in soggetti che offrono del- 
la pneumonia lobare o lobulare. 

« La prima idea che viene allo spirilo 
quando. si esamina questo tessuto, si è 
che esso rassomiglia a quello di un pole 
mone di feto che non ha respirato ; si di- 
rebbe che le vescichette polmonari non 
sieno ancora dilatate sotto 1’ influenza del» 
I’ espressione toracica, non abbiano anco- 
ra ammesso 1° aria nel loro interno. O 


‘ piuttosto sembrerebbe che esse siensi obli- 


terate in conseguenza di qualche malattia, 
di una infiammazione forse, senza conser- 
vare ingorgo e perdendo la facoltà di. di- 
latarsi. 

s. Quindi si. tenderebbe a considerare 
I’ epatizzazione come una specie di esito 
della pneumonia, 0 come una pneumonia 
cronica. Possediamo infatti alcune osserva- 
zioni che sembrano giustificare questa idea; 
e, fra le altre, quella di un bambino che, 
avendo preseritato lunga pezza dei segni 
di pneumonia a destra; finì col soggiace-. 
re ad una ‘pneumonia sinistra, ed offri, 
nell’autopsia, un’, assai vasta carnificazione 
del lato destro, nei punti dove 1° ascol- 
tazione aveva primitivamente annunziato 
l’esistenza di una pneumonia. i 

s Inoltre si. può in qualche caso. se- 
guire le trasformazioni per le quali passa 
il parenchima polmonare, dal primo gra- 
do.della pneumonia fino alla. carnificazio- 
ne coîpleta. Così si trova in un punto 
un tessuto semplicemente itigorgalo ; più 
lungi dei nuclei di pneumonia. parziale, 
rossi, friabili; più lungi ancora, altri 
nuclei il ‘cui colore è meno oscuro, e si 
avvicina di più alla, tinta rosea. Questi 
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lobetti si lasciano, molto più difficilmente 
che i primi, penetrare ‘dal dito ; sono più 
resistenti ; tuttavia sono ancora friabili. 
Altrove finalmente si trova dei nuclei del] 
tutto carnificati. Talvolta in alcune pneu- 
monie lobulari generaleggiate si osserva 
queste differenti varietà di consistenza dei 
tessuti. î i 

« La carnificazione è quasi così fre- 
quente a destra che a sinistra; essa è più 
spesso semplice che doppta. I punti deve 
la s'incontra più di frequente sono; a 
sinistra, la linguetta del cuore; a destra, 


il lobo medio. Non è necessario dire che. 


tutta questa descrizione della carnificazio- 
‘me si riferisce a quella che succede alla 
pneumonia e non a quella che è il risul» 
tato meccanico di uno stravaso. » (Rilliet 
e Barthez, loc. cîf., tomo I, p. 75). 

Il dott. Barrier, mentre adottò le idee 
frei suoi predecessori sulla carnificazione, 
fu molto più breve. Ecco ciò che egli si 
limita a dirne, dopo averla molto somma- 
riamente descritta. 

» La natura di questa alterazione non 
è ancora perfettamente dimostrata: essa è 
probabilmente la conseguenza di un’in- 
fiammazione acuta, e può esserne conside- 
rata come un esito per indurimento. Non 
sì può vedervi un. modo di guarigione del- 
la pneumonia, perchè questo tessuto sem- 
bra inetto alla respirazione e non è di 
natura da ritornare allo stato normale ; al- 
tronde non lo si trova mai che in un’e- 
poca poco lontana dall’ esistenza ‘ della 
preumonia, e.più di frequente questa esi- 
ste ancora e si annunzia con altri carat- 
teri sul cadavere. » (Barrier, oc. cit. 
tomo I, p. 75.) 

Or ecco il momento di riprodurre la 
langa dissertazione di Legendre e Bailly 
sull’alterazione che ci occupa: 

» Consultando i'trattati assai numerosi 
che, da venti anni, furono pubblicati sul- 
la pneumonia dei fanciulli, si può notare 
che tutti gli autori furono preoccupati da 
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un’ alterazione speciale, alla quafe hanno 
dato dei nomi diversi, splenizzazione ; 
carnificazione, ec. Alcuni non osano spies 
garsi sul suo vero caraltere; gli. autori 
per la più parte non esitano a conside- 
rarla come una forma particolare delle 
flemmasie del polmone. Ma anche in ques 
sti ultimi regna alcun che di vago, din 
certo, che non soddisfa pienamente lo spi- 
rito. Cosa notevole! ad eccezione del dott, 
Rafz; nessuno ‘alzò dubbio sulla natura 
infiammatoria deHa lesione. Dominali dal- 
l’idea di infiammazione, eglino giudicano 
tutto sotto questo punto dì vista, non ac- 
corgendosi neppure che i caratteri dati da 
essi alle specie ‘ed’ alle varietà sono in 
opposizione completa coi caratteri essen- 
ziali del genere. Ciò non si applica sola» 
mente a questa alterazione di cui parla»: 
vamo festè, e nella quale i caratteri an- 
tiflemmasici, se così possiamo esprimerci ; 
sono talmente distinti che, malgrado le 
loro preoccupazioni, gli autori dovevano 
lasciar trapelare qualehe dubbio; massi 
può aneora applicarlo. a tutti i tipi di 
descrizione di pneumonia lobulare in cui 
si trova tutti i caratteri negalivi dell’ ine 
fiammazione. Di maniera che a buon drit- 
to si può dirsi, dopo la loro. lettura: La 
pneumonîa dei bambini differisce soprat- 
tutto: da quella degli adulti per ciò che. 
essa non è infiammatoria. Si polra giudi- 
care ben presto da alcune citazioni se ab- 
biamo esagerato. ticy 
3» Comunque sia, ei siamo convinti, per. 
un esame anatomico attento e. minuzioso, 
della mancanza di qualunque lavorio in- 
fiammatorio in quegl’indurimenti che si 
trovano sui polmoni di un gran numero 
di fanciulli che muoiono con del. catarro 
polmonare, e spesso in conseguenza di 
malattie diverse estranee al polmone, in- 
durimenti che sino al presente erano sta- 
ti considerati come nuclei sparsi di pneu- 
monia lobulare, Avendo trovato una cer- 
ta analogia fra queste alterazioni e lo sta- 
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to dei polmoni in un bambino che non ha 
respirato, siamo stati condotli a chiederci 
se; infatti, il tessuto polmonare in un bam- 
bino collocato in condizioni particolari po- 
teva riprendere lo stato anatomico che es- 
so ‘presentava prima dello stabilimento 
della respirazione; é crediamo essere ar- 
rivati, con ragioni assai plausibili, alla ve- 
rificazione di questo: fenomeno. Si com- 
prende quindi che se la modificazione in- 
corsa dal polmone durante la vita altro 
non è che il ritorno di quest’ organo al 
suo: stato fetale ,, si deve osservare do- 


‘po la morte; se non la'identità, almeno 


un” analogia grandissima nei loro caratte- 
ri anatomici, e ciò infatti ha luogo. 

s: La descrizione che siamo per fare 
delle lesioni. trovate sui polmoni dei bam- 
bini che’ soggiacciono a queste pretese 
pneumonie, può riferirsi perfettamente al- 
lo:stato normale di quest* organo: nel feto, 
a' parte tuttavia alcune ‘varietà: che avre- 
mo: cura, d’indicare. 

Caratteri anatomici. « Quando si esa- 
mina il tessuto polmonare così affetto, lo 
si trova. privo d° aria e non crepitante più 
alla pressione. È carnoso, compatto, ma 
cedevole, floscio; ‘di un peso specifico più 
grande di quello dell’acqua, ciò che lo 


fa immergere al fondo di questo liquido. 


Si distingue benissimo alla sua superficie 
gli interstizii cellulosi che separano i lo- 
betli. Il suo colore è, in generale, rosso- 
violaceo; ma esso può divenire nerognolo 
quando il sangue che lo ingorga è in mag- 
giore abbondanza. La sua consistenza var 
ria secondo la proporzione dei liquidi che 
lo penetrano; per l’ ordinario più grande 
che nello stato normale; ma può tuttavia 
diminuire a segno da acquistare la fria- 
bilità dell’epatizzazione. Il suo taglio è 
liscio, uniforme, metto. Se ne fa stillare, 
colla pressione, una varia quantità di sie- 
rosità sanguinolenta, Si distingue benissi- 
mo la tessitura organica ed i differenti e- 


lementi che entrano nellà composizione dei 
Bistior, Von. V. È 


- 


‘so sono variabilissime ; 
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tessuti, vasi, bronchetti, ec. Finalmente il 
soffiamento fa penetrare l'aria in tutte le 
vescichette e rende all’ organo i suoi ca- 
ratteri fisiologici. 

5*‘Prima di andare più oltre e di spe- 
cificare le differenti forme sotto le qualé 
si presenta Io stato fetale, ci è d'uopo 
sciogliere. una quistione. fondamentale : é 
che domina tutto questo: lavoroi;i cioè se 
i caratteri che abbiamo indicati. sono pa= 
tognomenici di un’ affezione particolare, es+ 
senzialmente distinta dall’infammazione, 
vale a dire se sono così distinti, così po- 
sitivi., che non si possa confonderli con 
quelli. di alcun*altra malaltia. Così sarà 
separato. il nostro stato. morboso dalia 
pneumonia, eolla quale fu compreso fino 
al-presente; così sarà determinata la sua, 
natura e giustificata la sua denominazione: 

» Si comprende che da noi si attribui- 
sce grandissima importanza a ciò che que- 
sti caralteri sieno ben compresi e ben am- 
messi; non sapremmo dunque analizzarli 
con troppa cura. Nel quadro comparativo 
che siamo per fare, riprenderemo:in par- 
ticolare ciascuna proprietà assegnata ‘allo 
stato fetale ; la ‘opporremo a quella che 
le corrisponde, la pneumonia, dimostrando. 
le loro differenze. 

» Il colore roseo del polmone. è sosti- 
tuito, nelle due alterazioni, da un colore 
più oscuro; le gradazioni di questo ros- 
quindi si deve 
attribuirvi mediocre importanza. Tutta- o 
via dobbiamo dire che in generale, nel- 
1’ epatizzazione, è un rosso-fulvo: che-si 
può. paragonare all’ acajà, e nello stato 
fetale un rosso feccia di vino che si avvi- 
cina più o meno al violaceo, 

» L’apparenza vesceicolare dell’ organo 
è svanita; ma nell’uno si vede una su» 
perficie uniforme, nella quale non si di- 
stingue più nulla della disposizione ana- 
tomica; neli* altro, si riconosce benissimo 
le divisioni lobulari; gl’ interstizii cellulo= 
si sono apparentissimi, e si può vedere tal- 

26 
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volta le arteriuzze che serpeggiano in que- 
sti spazi. La deliminazione della lesione è 
irregolare nel primo caso, non è deter» 
minata dalla separazione dei lobetti ;. nel 
secondo, per lo contrario, segue la, dispo- 
sizione lobulare. Vapori 

» Assai di frequente la superficie delle 
parti epatizzate è ricoperta da false mem- 
brane più 0 meno apparenti, indicanti la 
partecipazione della ‘sierosa all’ infiam- 
mazione del parenchima contiguo. Nello 
stato «fetale, imon si osserva maî nulla 
di simil; la:pleura è sottile; trasparente, 
in una parola perfettamente normale. 

» In amendue i casi, il tessuto non è 
più aereato, leggero e spugnoso ; è. dive- 
nuto denso e compatto. Ma, mentre il.pol- 


mone epatizzato è renitente, duro al iut-. 


to; e-dà la:sensazione del fegato, le por- 
zioni del polmone ritornate allo stato fe- 
tale, presentano sempre un certo grado 
di flacidità e di cedevolezza paragonabi- 
le a, quella del: tessuto muscolare. L*uno 
è gonfia, turgido ; ‘l'altro. è come avviz: 
‘ zito;s rappicciolito. Più volte avemmo 0e- 
casione di trovare riuniti questi due sta- 
ti morbosi ;: vale a dire che in mezzo 
di un parenchima ritornato allo ‘stato fe- 
tale, esisteva un nucleo di epatizzazione. 
Allora, (a primo aspel'o, si comprendeva 
benissimo le differenze; l'ultimo formava 
una protuberanza; una nodosità, e pre- 
sentavasi in risalto sulle parli sane, men- 
- tre il primo era più o meno depresso al 
di. sotto. 

° 3: Amendue vanno al fondo dell’ acqua, 


ma quest’ ullimo più lentamente che l’altro. 


(990 Nell’ infiammazione in generale, e nel- 
l'infiammazione del polmone in particolare, 
la diminuzione di coesione di ciascuno dei 
tessuti è un carattere patognomonico. Più 
di.frequente la friabilità è tanto più gran- 
de quanto essa corrisponde ad un grado 
più )avanzato di pneumonia. È forse lo 
stesso nello stato morboso che studiamo ? 
Sembra, per lo contrario, ciie quanto più 
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‘esso è anlico; tanto più la. sua resistenza 
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alla trazione ‘ed alla ‘lacerazione aumenti: 
Nella più parte di questi casi, la sua for= 
ma di coesione è tale che ‘essa doveva 
escludere qualunque ‘idea di flemmasia. 
Come comprendere , ‘infaili, che 1° infiam= 
mazione, la cui proprietà è di: disgiungere 
gli elementi di ‘un’ tessuto; di alterarne 
la struttura, possa dargli in pari tempo 
fermezza? Senza dubbio ci sono delle‘in- 
fiammazioni ‘il cui ultimo effetto è d*in= 
durire e di condensare. gli organi “dove 
hanno sede; ma restano fragili e .si:rom- 
pono facilmente in tutti i sensi, mentre 
il polmone carnificato senza essere. du- 
rissimo, resiste alle trazioni ed alla pene- 
trazione delle dita, perchè i bronchi, i 
vasi ed il tessuto cellulare che entrano 
nella. sua composizione sono. mantenuti 


nella loro integrità, ed oppongono:la:lo= 


ro solidità alla lacerazione del parenchima: 

‘» Lo stato fetale non offre sempre quele 
l'aspetto .secco e coriaceo che gli valse. 
il nome di carnificazione; esso può, quan- 
do i vasi sono congestionati, divenire 
quasi così friabile come il tessuto epatiz= 
zato. Havvi una causa organica che può 
rendere conto di una certa friabilità in un 
organo non infiammato; mella prima età, 
i tessuli, in generale, hanno ‘minore ‘con- ‘ 
sistenza che in un'età più avanzata ;-que- 
sto è un fatto generalmente ammesso ; 
potrebbe dunque darsi che un osservato- 
re, prendendo per tipo di consistenza il 
polmone deil’ adulto, fosse indotto in er- 
rore riferendo ail’ infiammazione un certo: 
grado di friabilità normale ia un polmo- 
ne di bambîno. Indipendentemente da’ 
questa influenza esercilata dall età; un’al- 
tra ve n'è che contribuisce ‘a diminuire 
la coesione dei tessuti in certe forme di 
stato fetale; è la congestione vascolare 
che inzuppande di liquidi il parenchima 
polmonare, gli toglie la sua solidità. 

»/Si vede quindi che la diminuzione: 
di coesione non porta necessariamente 
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còn sè l’idea. di un* infiammazione pre- 
4, 

“»' Malgrado I° analogia apparente che e- 
siste, ‘sotto il rapporto della: consistenza, 
fra lo stato fetale con ‘congestione edi 
‘tessuti infiammati, siamo per vedere che 
questo: carattere differenziale può conser- 
vare ancora tutto il suo - valore. Infatti, 
non si osserva la stessa sorta di friabilità 
in amendue i casi; si nota che nel caso 
di epatizzazione lo strumento tagliente di- 
vide, più facilmente i tessuti. A. Dugès pa- 
ragonò con molta esattezza la sensazione 
che si prova a quella che dà ‘un coltello 
che: taglia un frutto crudo; ma un carat- 
tere più importante ,_e che merita tutta 
la nostra attenzione, si è che schiaccian> 
do .il tessuto fetale congestionato, dopo 
avere spremuto tutti i liquidi, si ritrova 
fra Je proprie dita un residuo che è il 
parenchima stesso, conservante tutta la 
sua coesione. Così non è nell’ epatizzazio- 
‘nes;.si può, colla pressione, ridurre tutto 
il tessuto in una poltiglia omogenea, in 
una sorta di polpa nella quale non si di- 
stingue più alcun elemento organico. 

»» Non insisferemo sull’aspetto del ta- 
glio, che è liscio in un caso, e granito 
| nell’altro; diremo soltanto che, per rico» 
noscere questo carattere differenziale, non 
si deve limitarsi alla sezione collo scal- 
pello, ma ricorrere anche alla lacerazione. 
Non crediamo, come Rilliet e Barthez, che 
ciò sia senza importanza, e che s° incon- 
tri indifferentemente questi due aspetli 


nella pneumonia. È probabile che i casi 


in cui essi hanno incontrato l’ aspettò li- | 


scio non appartenessero alla pneumonia, 
ma bensi allo stato fetale. 

» I liquidi che colano colla pressione 
sono assai differenti. Nell” uno, è una sa- 
nie colore feccia di vino o bigiccia ; nel- 
l’altro è del sangue puro o mescolato a 
sierosità; abbondantissimo quando «mi è con- 


gestione, il tessuto è quasi secco nella 
carnificazione, v 
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» ‘Rastiando con un bistorino fl polmone 
epatizzato, si togiie quasi tutto -il paren> 
chima in poltiglia’; mentre nello stato! fe* 
tale, non si toglie che del sangue, il pa- 
renchima stesso resistendo- all’azione del- 
lo strumento. (Ape 

‘» Quando si esamina con diligenza la 
composizione anatomeia delle parti amma» 
late, si vede che, in un caso, gli elemen- 
ti organici sono confusi in una massa as- 
sei uniforme éèd assai omogenea, in mezzo 
della quale si distingue appena i princi- 
pali vasi ed i principali bronchi diminui= 
ti di volume, compressi dallo sviluppo it- 
fiammatorio della sostanza parenchimato- 
sa. Nell’altro caso; si riconosce. perfetta- 
mente tutti questi elementi anatomici ; i 
bronchi, anche di un picciolo calibro, i 
vasi e soprattutto le vene clie hanno le 
pareti biancastre , il tessuto cellulare, le 
separazioni lobulari. È impossibile, al co- 
spetto di un’ integrità così completa, il 
conservare alcun dubbio. sulla mancane 
za di qualunque infiammazione in questi 
tessuti: 

» Se restasse ancora qualche dubbiezza, 
dovrebbe essere folla dal nostro ultimò 
carattere differenziale, che consideriamo 
come perentorio. È il ritorno allo stato 
fisiologico dei lobetti ridotti. allo stato 
fetale, col mezzo del soffiamento. Questo 
carattere esclude necessariamente, nel fes- 
suto che lo possede, qualunque idea di 
infiammazione con lesione vera. Come ame 
mettere che questa possa svanire, e l’or- 
gano riprendere il suo stato normale, sot- 
to l'influenza di questa sola operazione ? 

» Altronde un polmone francamente epa- 
tizzato non si lascia mai penetrare di aria 
col soffiamento. Sappiamo che il nostro 
collega, il dott. Bouchut, asseri il con- 
trario in una nofa della sua tesi, dicendo 
formalmente che, in totti i casi, il polmone 
epatizzato al secondò e al terzo grado si 
lasciava distendere dall’aria , 
crepitante e galleggiava; ma 


ritornava 
egli fu sen. 
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za dubbio tralto in errore da qualche cir- 
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gani. » (Legendre e Bailfy, Archivii ge 


costanza che ci sfugge, L° esperienza è | nerali di Medicina, gennaio 1844, pr 87). 


così facile; noi l’abbiamo. ripeluta tante 
volte, che non resta alcun’ incertezza nel 
nostre spirito sul valore di questo carat» 
tere. All’ aspetto di una porzione di pol- 
mone compatta, e dietro ‘i segni prece- 
denti, noi diciamo anticipatamente se si 
può soffiarvi dentro, ed è raro che c’in- 
ganniamo. Nella pneumonia lobare, nella 
vera pneumonia capezzoluta, non abbia. 
mo potuto mai, malgrado i maggiori sfor- 
zi, riuscire a far penetrare dell’aria. nel 
seno dei tessuli infiammati. Dopo. prove 
ripetute ritroviamo il tessuto compatto 
precedente, .e che va al fondo dell’acqua 
così rapidamente come prima. Nel caso di 


. Dopo ‘avere così descritto in modo com- 
pleto ciò che essi chiamano lo stato feta- 
le, Legendre e Bailly stabiliscono, in que» 
sto stato, le due varietà seguenti: 

» Si può distinguere, secondo l’età e 
la sede in cui le si osserva, due varietà 
che si riferiscono ai due modi.secondo i 
quali si sviluppa questa alterazione. 

Prima varieta‘. La prima che chiamere- 
mo stato fetale semplice, è quella che 


| abbiamo meglio studiata, perchè è soprat» 


tutto frequente nello spedale dei Fanciul» 
li ammalati. La s'incontra nei fanciulli dai 
45 mesi ai cinque anni. Questa varietà of 
fre al più alto grado i caratteri distintivi 


stato fetale o di pneumonia catarrale, il | annunziati nella descrizione generale. Lo 


più lieve sferzo basta \a riempire ed a 
distendere le «cellule che erano prive di 


stato fetale rassomiglierebbe in ogni pun- 
to al polmone del feto, se non fosse la 


aria; esse rassomigliano allora completa» sua consistenza, la quale diviene tanto più 


mente. allo stale normale, a parte un co- 
lorito più rosso, dipendente dall’ ossige- 
nazione del. sangue contenuto nei capil- 
lari, i ’ 

» Si .può giudicare quanto prezioso è 
questo caraltere per distinguere a primo 
tratto la vera dalla falsa pneumonia. 

«.Da tutto ciò che precede concludia- 
mo che l’affezione descritta da noi differi- 
sce essenzialmente dall’infiammazione pol- 
monare. Ricordandosi 1° epigrafe da noi 
posla. a questa memoria: Le malattie de- 
vono essere caraiterizzate e specificate 
dall’ alterazione degli organi, si vedrà 
nello stato fetale un° affezione sui generis, 
del tutto distinta per la sua natura dalla 
pneumonia e che deve richiedere una cu- 
ra differente. Se ci è permesso precisare 
di più consideriamo questo stato come pas- 
sivo, astenico, vale a dire colla mancanza 

del Mluwus doloris et sanguinis. proprii 
‘all’infiammazione. Crediamo che sion vi 
sia lavorio di decomposizione e formazione 
di prodotto patologico, ma solamente mo- 
dificazione fisica nella strultura degli or- 


grande quanto la si esserva in un’età più 
loniana dalla nascita, in ragione ‘dell’ac- 
crescimento degli elementi fibrosi e della 
solidità più grande che acquista la trama 
cellulare. In certi casi, il tessuto conden- 
sato diviene talmente secco, coriaceo, re- 
sistente alla pressione, che .fu considerato 
da alcuni autori come l'ultimo termine. 
di un’infiammazione cronica che eglino 
hanno chiamato carnificazione. Non saprem» 
mo cosa pensare di questa maniera di ve- 
dere, | 

»» La sede più ordinaria. dell’ alterazio- 
ne è alla periferia dell’ organo, laddove 
havvi poca spessezza, nelle appendici del» 
orlo tagliente, alla: linguetta -del lobo 
superiore sinistro, al contorno della base; 
ciò che fu descrilto. sotto il nome di 
pneumonia marginale. Questi. luoghi di 
elezione vengono in sostegno di ciò che 
diremo sul suo modo di sviluppo. In con» 
seguenza del rallentamento della forza re- 
spiratoria l’aria non penetrando più con 
sufficiente energia èd abbastanza innanzi 
nel parenchima, le parti più remote sono 
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«quelle che {trovansi sottratte prima .alla 
sua. influenza..e .che ne risentono più 
completamente la privazione; questi pu- 
re sono i punti dove gli, effetti devono 
essere più pronunziati. ‘Tuttavia. si. vede 
‘assai di frequente dei lobetti, ritornati 
allo stato. fetale, sparsi ‘alla superficie e 
nella spessezza del polmone. 

» Essi formano. allora. delle. piastre ir- 
regolari, dure, depresse al disollo del li- 
vello dei lobetti aerei. che li circondano; 


sono di colore violaceo, feccia di vino; 


vi si distingue le intersezioni lobulari; 
la pressione non ne fa uscire che pochi 
liquidi, c il rastiamento dello scalpello 
non può estrarre che. una sierosilà san- 
guinolenta ; si schiacciano difficilmente; 
la struttura lobulare vi è evidentissima. 
Il soffiamento li distende dando loro un 
volume considerevole. Vedremo che que- 
sta differenza di volume determinata dal 
‘ soffiamento è assai pieno pronunziata nella 
seconda varietà e soprattutto nella pneu- 
moria catarrale, 

Seconpa varieta. Stato fetale congestio- 
male, » Oltre la prima varietà di stato 
fetale semplice che abbiamo descritta, € 
che occupa a preferenza le parti del pol- 
mone meno dense, si osserva assai di fre- 
quente lungo l° orlo posteriore un gran 
numero di lobetti privi di aria, sparsi in 
mezzo del tessuto sano, o aggruppati in 
guisa da rappresentare delle superficie che 
.si estendono talvolta a tutta 1° altezza del 
polmone. Isolati o riuniti, questi lobetti 
sono perfettamente circoscritti dalle in- 
tersezioni cellulose; sono un po’ meno 
violacei che nella forma precedente ; so- 
no meno depressi e più friabili; e, quan- 
do li si schiaccia, lasciano stillare una 
quantità notevole di un liquido sanguigno 
non aereato. — 

» Questi caratteri potrebbero far crede- 
read una vera epalizzazione lobulare spar- 
sa o gencralizzatas ma la cedevolezza di 
questi indurimenti, l'aspetto liscio del 
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loro taglio, I*Integrità nella struttura del 


‘tessuto , la friabilità che è differente, e 


soprattutto il .soffiamento che dissipa ogni 
apparenza pneumonica e.rende a questi lo- 
betti il loro colore roseo, il loro aspelto 
vescicolare e quasi il loro: grado normale 
di distinzione, tulte queste cose rendono 
uno sbaglio impossibile. Abbiamo veduto 
che lo stato fetale semplice della periferia 
sì produceva senza dubbio per una spe- 
cie di retrazione.. del tessuto. polmonare, 
il quale, venendo ad essere privato della 
sua, attività funzionale per mancanza di 


«aria, ritorna .quasi sopra. sè stesso e si 


condensa. Lo stato fetale congestionale è 
prodotto da un meccanismo differente. Sen- 
za. dubbio la raccolta del muco bronchiale, 


‘opponendosi al libero. ingresso dell’ aria 


nelle cellule, e Ia debolezza dell'individuo, 
rendendo le inspirazioni meno complete e 
meno.profonde, possono e devono anche con- 
tribuire a sviluppare questa seconda varietà 
di stato fetale. Ma havvirinoltre una conge- 
stione sanguigna ‘delle reticelle vascolari 
che involgono le cellette, congestione che 
ha per effelto di appianare queste ultime. 
Se potesse restare qualche dubbio. sul 
meccanismo seconde il quale si opera que- 
sta lesione, riferiremmo parecchi fatti di 
edema del polmone, conseguenza di scar- 
lattina, e nei quali la sierosità infiltrata 
nelle maglie del tessuto cellulare estra- 
vescicolare aveva. agilo, come.il sangue 
ingorgato nei vasi, per appianare dal di 
fuori all’indentro le vescichette, e dare al ‘ 
tessuto le apparenze di un polmone epa- 
tizzato (vale a dire densità, friabilità, 
compacità, colore rosso oscuro, ec.). Quan» 
do si soffiava dentro l’ organo, e per con- 
seguenza si premeva sulle pareti dal, di 
dentro all'infuori, si vedeva colare la sie- 
riosità ricacciata da tutte parti, e questo i 
polmone diveniva leggero e bene aereato 
come nello stato normale. 

» Come vedremo, quest’è lo stato fe- 
tale congestionale unito all’infiammazione 
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catarrale delle vescichette che, invadendo, 


in fanciulli da 2a 8 anni, delle. porzioni 
assai estese dell’ orlo posteriore  dei'pol- 
moni , ‘coslituisee’ le alterazioni descritte 


sotto il nome di pneumonia lobulare | 


generalizzata; alterazioni che per noi de- 
vono essere distinte diligentemente dalla 
vera epatizzazione. 

3» Lo stato fetale ‘congestionale è la so- 
la varieta che si 
crediamo infatti, e procureremo di dimo- 
strarlo, che si debba considerare come e- 
sempi di questa alterazione la più parte 
dei fatti che furono presentati dagli au- 
tori come. casi di pneumonia lobare sem- 
‘plice o doppia. 

» Solo dopo avere diligentemente Shy 
‘diato lo stato fetale semplice nei fanciulli 
da 2 a 4 anni, siamo slati indotti a ri- 
cercare Io stesso stato nei 


e dobbiamo alla gentilezza del nostro ec- 
cellente amico il dott. Thore di averci 
comunicato delle nozioni importanti le qua- 
li non hanno fatto che confermare tutte 
le nostre previsioni. Là , infatti, abbiamo 
ritrovato, sui polmoni, considerati come 
sede dell’ epatizzazione, tutti i caratteri 
essenziali del nostro stato fetale. Tuttavia 
la malattia non si presentava collo stesso 
aspetto; dei lobi intieri o delle porzioni assai 
estese erano ritornate pesanti e compat- 
te; l'alterazione aveva sede AZ aa 
alla parte posteriore. 

» Invece di essere più o meno depres- 
so, secco, aggrinzato, il polmone era vo- 
“luminoso, teso ed ingorgato di liquidi; 
in una parola, v'era congestione. 

»» Questa congestione offre differenti 
gradi, da uno stato che si avvicina alla 
forma precedente fino ad una sorta di a- 
poplessia polmonare, nella quale il tessuto 
è nerognolo e fragile. 

» La consistenza è variabile; essa presen- 
la, in generale, una certa durezza ; ma le di- 


ta schiacciano assai facilmente il parenchima. | 


incontra nei neonati ;. 


neonati. Ab- | 
biamo visitato Io spedale dei Trovalelli, 
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» Il colore è 
‘oscuro $ ma ‘non si osserva quel colore 


‘fulvo; bruno, che abbiamo detto SPPAFteo 


nere all’ epatizzazione. 

». Non è così facile distinguere, alla su- 
perficie degl’ interstizi cellulosi che ‘see 
parano i lobetti, ‘e’ nell’interno, gli ele- 
menti anatomici “del polmone, non già 
‘che essi sieno ‘svaniti sotto l’inftuenza di 
un’ alterazione' infiammatoria, ma perchè 
sono mascherati 


è rosso violaceo più o menò 


dal colorito oscuro dei. 


tessuti. Questi ultimi conservano ancora 


una certa cedevolezza - che non si trova 
‘mai nell’ infiammazione. 

» La pressione ne fa- colare del sangue 
e della seriosità in grande abbondanza; 


e ciò ‘che resta fra le dita non ha la con- . 


sistenza caratteristica della prima varietà, 


locchè dipende dalla friabilità normale del < 


parenchima nella prima età. Se si schiac- 
cia un polmone di feto, si vedrà che es- 
so si riduce facilmente in un tritume as 
sai omogeneo in cui non si trova più gli 
elementi anatomici. ( bronchi, vasi; ec.) 
che abbiamo veduti, in un’ età più avan- 
zafa, costituire una trama resistente che 
esclude l’idea d° infiammazione. 

s» Il taglio del polmone è notevole pel 
suo aspetto liscio e  polito; la lacerazio- 
ne non può in alcun caso mostrarvi del- 
le granulazioni. 

» Finalmente, il soffiamento distende 
tutte le vescichette e rende alle parti 


compalte la loro leggerezza ed il loro co- 


lore roseo. Tuttavia dobbiamo dire che il | 
polmone non prende allora uno sviluppo | 


così grande come nella ‘prima varietà, 
poichè i capillari ingorgati di sangue oc- 
cupano un certo volume nelle vescichelte 


che essi tappezzano, ed impediscono: la 


sua estensione completa. 


» La pleurisia, anche nel primo gra-. 


do, è tanto rara nello stato che studia- 
mo, quanto è iù ne nella pneumonia 
vera. 

3» Tutti questi caralvenii sono opposti 
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a quelli che- sono forniti...dall’'esame. di 


un polmone infiammato, non,; solo nell*a= 


dulto, ma anche, nel: neonato; ed altron» 
de..1° infiammazione visti sslesso  polmo=: 
ein tutte le. età 

i suoi Miane patognomonici ? 10) ( Loc: 
citat.).., “ar rd aopoiì 
Prima di passare, alla;: discussione, che 
‘Legendre e. .Bailly. hanno?'stabilita» sulla 
“pneumonia lobulare, crediamo dover cola 


locare qui .ciò sche. eglino «dicono sulle; 


cause eisulla profilassi «dello.stato fetaley 
imperocchè non. sapremmo più «dove col- 
locare in seguito [questi due capitoli. ; 


Circostanze,.che.;favoriscono .lo svi 


luppo dello stato: fetale. «!La \deboleze 


za natia: dei bambini, ‘0 quella che» risulta 


da (malattie più o' meno lunghe e nelle 
quali furono adoperate delle medicazioni 


debilitanti, è ‘una condizione» patologica 
sotto la quale !si vede ordinariamente in-. 


sorgere lo: stato: fetale, Così, per esempio, 
nei fanciulli che: soggiacciono‘.in “conse- 
guenza di diarree molto ‘prolungate;e che; 
fino. negli ‘ultimi momenti, non hanno, pre- 
sentato «alcun sintomo: dal lato del petto; 
non è: raro trovare nell’ autossia svun'iva= 
rio numero di lobetti isolati 0; aggruppa- 
ti. che hanno-incorso questa trasformazio- 
ne, presa in tal caso per della pneumo= 
nia. lobulare rimasta. latente. Il catarro 
| bronchiale, opponendosi alla,  penetrazio= 
ne dell’ aria nelle vescichette;. contribui- 
sce natentamaente a.produrre lo stato fe- 
tale. FETRTO jo 
 sInfatti, il muco abbondante, dando 
che si raccoglie nei tubi bronchiali tanto, 


più facilmente quanto il bambino è più, 


tenero;.0, più indebolito, .e che-in tuttii 
| casì, anche i più favorevoli, non viene e- 
spettorato che incompletamente, questo 
muco non costituisce 1° ostacolo più posi- 
tivo alla circolazione: dell’ aria ‘nei pic- 
cioli bronchi? La coesistenza di questo 
catarro è quella che. fece ‘considerare-la 
alterazione dei lobctti come un? epatizzazio» 
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ne; perchè. a quest’ ultima ssi. attribuivano 


ii sintomi reazionali che ARDASTERAVANO al 


primo. 

» A questa di morbosa ‘aggiun=; 
geremo.. certe cause mporbose, ehe ci ha-, 
‘sterà indicare per; farne comprendere tut») 
ta, importanza: Così da costrizione esere; 
‘citata «SUL, petto «dalla; fascia e; dal, cuscino. 
che. si.fissano all’ intorno; della» base. del 
‘torace; bl immobilità; icui..sòno;;condannati; 
i bambini, ;ed il. decubito.» dorsale, molto 
prolungato; sono, altrettantevcause che. dif=. 
ficultano.i movimenti. pespiratorii,. rendo»; 
‘no;le ispirazioni merio complete; le scosse 
\ditosse»meno»:potenti, ce: diffinitivamente 
irallentano l’attività»del»polmone. Di piùs 
‘l’ultima,jfavorisce, nei. bambini indeboliti 
la .congestione , dell? orlo. posteriore» del» 
I’sorgano,mMenzioneremo inoltre .101 sta 
gnamento:dell’:aria, se :soprattiitto la sua” 
‘cattiva; qualità iche:'la rendonovinetta alla 
ematosi:}Gli strati.di. aria che: circondano 
‘immediatamente ..il:;bambino ..divengono 


| sempre meno puri quando! sono: racchiusi 
'dastendine, che si oppongono: al loro rin 
i novamento ; ciò; cheriè 
‘Tin quanto che quest*arià:è 
‘tutte «le ssorte ;di emanazioni «nelle nostre 
‘sale di, r0spedaliz. iersviloo: 02200 


saran più nocivo 
» già vviziatardà 


» Quando ; le. due. edriesà dello! stato: 
‘fetale, sono; isolate;:0 poco estesé; non 
danno luogo ad alcun sintomo che! per=o 
metta;di .assicurarrié;;1’ ésistenzàxI. mantoli 
sotto-crepitanti..0 mucosi; che (esistono nei 
bambini colpiti da catatro;; éi> nell'’autos-; 
sia dei quali'si itrovay indipendentemente 
dalle «alterazioni propriea quest’iultima» 
malattia; un certo. numero! di.tobetti; ri- 
tornati, allo «stato. fetale \ semplice. 0. cons 
gestionale 3 questi. rantoli, devono. riferirsi, 
al. catarro stesso. L® alterazione, morbosa 
che ci occupanòn può! essere; sospetiata 
quando è lobulare ;-ed»essa dovrà lesser- 
lo ogniqualvolta? un” affezione ‘cronica e 
soprattutto ‘un catarro» bronchiale. si, svi- 
‘lapperanno; in un bambino sottoposto val: 
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tia. 
i sul 


merate.’ 


gior parte di un: lobo, si manifestano dei 


sintomi he dipendono ‘ora da ‘questa ‘al-|a 


terazione stessa, come la’ diminuzione di 
sonorità: del petto “è Pindebolimento del 
rotore ‘respiratorio, ora dalla pneumohia 


catàrrale: che 1 accompagna, ed'i cui siri- 
tomi si‘aggiungone i precedenti e li mo-' 


dificano.Trattando' di: questa ultima! 'affe- 
zione; :ivedremo*come ‘si : deve riferire, “in! 
graniparlée; «allo: stato! !fetale congestionale 
dell* orlo. posteriore «dei ‘polmoni; il soffio 
velatoried'ilisuono cupo ‘che’ accompagna» 
«noi i sintomi :del ‘catàrro. ‘| retooto1 

illiMézzi ipropris:! a prevenire lo” stato 
fetàleredia!combdtterlo: quando: sè svi» 
luppato. Dietro: la nostrai manieracdi! 
vedere «sulla ;-natura ,:dell’\alterazione; si 
comprenderà: senza dubbio: che! nori sì 
ha:da: proporre medicazione ‘antiflogisti 
cas sideriviltiva ro. rivùlsiva 3 non solò ‘pers 
ché! esse: nom: hanno: da . combattere ‘iitia 
infiammazione che: snoni: esiste; ma'‘afi- 
che.e.: soprattutto perchè agiscono’ pros 
dicendo ‘uni indebolimento che è'1origi- 


ne? principale idella:malattia. 1‘solì ‘mezzî | 
che possono applicarsi specialmente allo | 
stalò: fetale: sono fisici) dedotti ‘dall’igiene, | 


gnonatetgno POE nell” i 
le. cause. Idi de RIA III 

ifojrQuando. un - ‘biinbino: è in ‘preda, da 
qualche) tempo,» ad ‘una malattia che ha 
per' effetto: di produrre una debolezza ed 
un dimagrimento notevoli, bisogna ‘aver 
cura'‘di‘ mantenere ‘all intorno di lui ‘una 
temperatura: dolce ed eguale; egli dovrà 
esserepreso frequentemente in braccio 
6 fatto passeggiare per. l''appartamen- 
to ‘quando sarà nella sua culla, si dovrà 
cangiarlo.:spesso di posizione: e. lasciarlo 
poco ‘tempo; sul »dorso. Delle! fregagioni 
secche ed ‘aromatiche fatte su tutto il 
corpo, e l'uso di: mezzi tonici ‘subitochè 
la malattia ‘da cui il. bambino è colpito lo 
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1' influenza delle: ale ‘che AUDIRRIAA enu-{ 


permetterà, questi sono ‘i mezzi princ!pali 


i) i ‘ ijche ‘si ‘devono '@pporre ‘allo sviluppo dello: 
» Quando lo stato fetale Menaio ne 


stato fetale. Quando’ un*infiammazione ca- 
‘tarrale estesa ‘e ‘profonda ‘si accompagna 
‘sintomi reazionali più o meno violenti; 
non si dovrà'‘dimenticare. che questa in- 
‘fiammazione ha molta tendenza nei bam- 
bihi a complicarsiv ‘allo stato fetale sem- 
\plice e congestiofiale, e badare quindi-diî 
‘nom gettare gli ammalati ‘in uno: stato di 
‘debolezza’ che non farebbe che aumentare 
questa «alteraziorie ‘dei lobetti.!USi' dovrà 
‘q@indi per ‘tempo sostituire%agli ‘antiflogi. 
istici i tonici, ved impedire ‘îhe, ‘per! un 
‘decubito dorsale molto‘ protangatò; ‘# lo- 
| petti ‘dell’otlo posteriore! dei polmoni: di- 
‘véhgano la sede di. una ‘congestione. e- 
stesa. » ( Legendre ce: Bailly, loc. cit?) 
2 0ra siamo :per' riferire ‘ciò chie Bailly e 
\Legendre; dicono.‘ (della | ppeumonia.' Pre- 
‘ghiamo sil lettore» di usarevtuttarla sua ate 
tenzione; non.solo per ‘ben!tomprendere: 
ciò che questi autori hanno.delto, ma ans 
| che per seguir bene la «discussione che: 
‘procureremo di stabilire, iper apprezzare 
convenientemente il valore “delle ‘molte 
| distinzioni..che abbiamo enumerate: fino al: 
presente: dietro questi autori; 
« Se vero è, come’ ‘abbiamo'cercato? di 
dimostrare, che ciò che fu..:descritto’ sotto 
il nome di pneumonia ‘tobulare altro. non 
è (che To stato’ fetale 0 la :pneumonia ca- 
tarrale;, sì deve ‘chiedersi subito ‘se’ esista 
realmente «una ‘vera piieumonia -lobulare. 
Per istabilire bene i termini di tale qui» 
stione, bisogna intendersi: sul significato 
del voeabolo lobularè. Per noi ci sembra 
‘che. st debba riserbare ‘questo nome ad 
un’affezione. circoscritta ‘ai limiti dei 105 
betti, e che rispetta, nel ‘suo sviluppo, i 
loro interstizii  cellulosi. Si . comprende 
anticipatamente che un’ affezione simile 
deve avere il suo punto. di partenza nei 
bronchi stessi. 

» Questa condizione si trova soprattut- 
‘to nello stato fetale e nella pneumonia 
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catarrale, in cui la mucosa bronchiale è 
primitivamente affetta; perciò queste ma- 
lattie sono veramente lobulari. 

» Ma è lo stesso nella pneumonia fran- 
ca, che chiameremo parenchimatosa, per 
evitare ogni confusione? Qui il punto di 
partenza del male è all’ infuori dei bron- 
. chi, è nella tonaca vascolare, in quegli 
interstizii cellulosi stessi che separano i 
bronchi, nel parenchima finalmente. La 
infiammazione non estendesi più sulle 
superficie mucose, ma invade di primo 
tratto tutti gli elementi dell’ organo, e 
si propaga al di là dei limiti cellulari. 

» Posto ciò, si comprende che non è 
razionale il conservare il nome di lobu- 
lare a qualunque pneumonia parenchima» 
tosa, per quanto circoscritta possa es 
sere. 

s» Ora, indipendentemente dalla. pneu- 
monia lobulare franca che si osserva tal- 
volta nei bambini, ‘esistono. più di rado 
ancora dei nuclei di epatizzazione in 
rio numero sparsi nei polmoni. 

» Questi ingorghi isolati sono di una. 
matura infiammatoria franca, e devono es- 
sere separati non solo dallo stato fetale, 
ma anche dagl’ ingorghi che appartengono. 
alle pneumonie catarrali. 

» Se ne cercherebbe invano una de- 
scrizione isolata negli autori; essa vi si 
trova confusa con tutti gli elementi cte- 
rogenei dei quali si formò la pneumonia 
lobulare. Si può considerare tuttavia la 
forma descritta da Rilliet e Barthez sotto 
il nome di pneumonia capezzoluta, co- 
me tale che vi si riferisce specialmente. 

ss Non pretendiamo darne una storia 
completa, la quale sarebbe fondata sopra 
un numero troppo scarso di fatti. Indi- 


Vas 


cheremo soltanto, i segni principali che ci | 
‘il nucleo, ed allora il suo colore bigice- 


parvero caratterizzaria. 

» Bisogna distinguere due varietà dif- 
ferenti di epatizzazione parziale ; 1° una’, 
irregolare nella sua forma, altro non è 


che la pneumonia ordinaria, franca, pre- 
Bisio. Vol. V. 


209 
sentante soltanto una picciola estensione; 
è un nucleo di epatizzazione di forma ir- 
regolare, offerente tutti i caratteri nor» 
mali dell’ infiammazione parenchimatosa. 
In generale non se ne osserva che un 
picciolo numero nello stesso polmone. 
L'altra, capezzoluta, o veramente circo» 
scritta, è costituita da nuclei in ‘generale 
assai numerosi, da 4% a 50 in un polmo- 
ne, varianti, pel volume, fra un grano di 
canape ed un ovo di colombo; seno sem- 
pre più o meno sferici, duri al tatto; 
sono, come hanne detto benissimo Rilliet 
e Barthez, dei punti pneumonici ben iso- 
Iati, gettati im mezzo di un tessuto sano, 
ed il cui limite è chiaramente tracciato. 
Essi formano risalto al di sopra delle par- 
ti. ambienti, che sono. più o meno appia 
nate. 

» Ciò che caratterizza questa. sorta di: 
infiammazione e ciò che costifzisce una 
malattia a parte, si e la trasformazione 
del tessuto epalizzato in una sostanza bi- 
giccia, scabra, rugosa, di apparenza fibro- 
sa. Questa trasformazione effettuasi in dif- 
ferenti punti del nucleo. 

»» Talvolta ciò. avviene solamente net 
centro; si osserva allora, in mezzo del fes- 
suto rosso, granito, friabile, che costituisce 
il nucleo epatizzato, una parte biancastra, 
rugosa che io scalpello divide facilmente 
in fette sottili, come farebbe di un frutto 
crudo. Questa parte così alterata offre 
una certa analogia col tessuto della rapa, 
senza avere tuttavia tutta la compacità e la 
bianchezza di questa ultima. Essa è an- 
cora friabile, sebbene dura al tatto; ma 
schiacciandola si conserva fra le dita i 
rimasugli che entravano nella sua com- 
posizione. 

» Talvolta l'alterazione ha invaso tutto 


cio si confonde assai bene coi tessuti sa- 
ni che lo circondano. Non la si riconosce 
che al tatto, dove essa dà la sensazione 


di un grano tubercoloso, dal quale essa 
27 
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differisce altronde per tutti 
teri. 

» Altre volle la trasformazione si 0s- 
serva solamente alla circonferenza del nu- 
cleo: In proposito di tali casi Rilliet e 
Barthez hanno detto che il limite dei nu- 
elei pneumonici era talvolta stabilito da 
un.cerchio o piuttosto. da una sfera bian- 
ca, resistente, della spessezza di mezzo 
millimetro; e che ha l’aspetto fibroso. 

» Havvi finalmente una quarta dispo» 
sizione nella quale il centro del nucleo 
è biancastro, granito, friabile come il cer- 
chio esterno; dal quale esso si frova se- 
parato per via di una zona stretta di e- 
palizzazione. 

» Questa alterazione offre al taglio una 
disposizione curiosissima; si direbbe una 
mandorla contenuta nel suo guscio. Tal- 
+olta 1° orlo rosso collocato fra’ due strati 
è rammollito; suppurato in qualche punto; 
e si comprende che se la suppurazione 
invadesse tutto questo intermedio; il pic- 
ciolo nucleo del centro-potrebbe divenire 
libero nel suo involucro. 

» La lesione che qui descriviamo, e 
sulla quale gli autori non hanno suffi- 
cientemente insistito, ci sembra notevo- 
lissima e degna di essere studiata più com- 
pletamente che non abbiamo potuto fare, 
in ragione della rarità delle osservazioni 
ali questo genere. 

» Non si potrebbe confondertia colla 
infiltrazione purulenta o tubercolosa; alle 
quali essa non rassomiglia che pel colore. 
Da un ‘lato, colla pressione, mon si fa 
stillare alcuna gocciolina di pus; e da al- 
tra parte, il tessuto allerato non ha quella 
consistenza molle e pastosa della materia 
tubercolosa. i 

» Senza dubbio, quando questa è in- 
filtrata nelle maglie di un'tessuto resi» 
stente, può parere dura; ma quando ne 
furono separati gli elementi collo schiac- 
éiamento, si rilrova i grumi caratteristici. 
Altronde, in tuili i casi che abbiamo os- 


i suòi carat- 
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servato, non v'era materia tuberdolòsa if 
alcun luogo; nè nei parenchimi nè nellè 
ghiandole. 

ss Venghiamo a considerare questa alte= 
razione come un modo particolare di esf* 
to della pneumonia parziale che volge a 
guarigione. Riferiremo un fatto (4) téi 
quale tutti i piccioli nuclei erano intera= 


mente convertiti in tessuto bianco fîbro- > 


so, mentre i più grossi, clie èrano senzà 
dubbio i più recenti, presentavano ancora 
i caratteri dell’ epatizzazione rossa. Noti 
si può supporre che giunga un momento 
in cui questi piccioli grani, diminuendo 
sempre di volume, finiscano collo spas 
rire ? 

»» Presentiamo questa maniera di ve= 
dere” come ‘una semplice probabilità, e 
lasciamo alle osservazioni ulteriori il cons 
fermarla o il distruggerla. » ( Zoc. cit., 
febbraio, 1844.) 

Dopo avere descritto così i caratteri 
anatomici di ciò che essi chiamano la 
pneumonia parenchimatosa, Bailly e Le- 
gendre passano alla storia di ciò che es- 
sì chiamano la pneumonia catarrale. Eccò 
le considerazioni dietro lé quali questi 
autori si sono cereduti in diritto di fon- 
dare una nuova forma di pheumonia. 

« Se si percorre l’eccellente monogra- 
fia pubblicata nel 1838 da Rilliet e Bar- 
thez sulla pneumonia dei fanciulli, opera 
che servi in seguilo di tipo a tutte le 
descrizioni che vennero fatte di tal malattia, 
si vede che questi autori, oltre 1° induri- 
mento particolare dei lobetli sulla natura 
del quale ci siamo sufficientemente spie 
gati, hanno descritto anche, come carat- 
teri anatomici proprii alla pneumonia Ios 
bulare : 4.0 un’infiammazione dci bron- 
chi capillari e delle vescichelte; £.° delle 


(1) Crediamo inutile riferire questo 
fatto, giacchè la ‘discussione sola, ché 
non abbiamo voluto troncare, è abba» 
stanza lunga: 
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areoie distinte dalle incavature tuberco-|havvi per tutta differenza prevalenza del- 


lose e dai veri. ascessi; 5.° uno stato 
particolare del tessuto polmonare, cui es- 
si danno il nome di carnificazione, riu- 
nione di alterazioni anatomiche che ca- 
ratterizzano per noi la pneumonia catar- 
rale. 
»» Nella tesi notevole da lui pubblicata 
nel 1840 sulla bronchitide capillare, il 
dott. Fauvel, a cagione dell’esito rapida- 
menle funesto che la malattia aveva avu- 
to nei casi di cui egli era stato testimo- 
nio (locchè spiega perchè le alterazioni 
del parenchima polmonare non furono al- 
lora nè molto estese nè molto profonde), 
a cagione della. prevalenza dell’ infiam- 
mazione dei bronchi capillari e delle ve- 
scichette, ed anche, bisogna dirlo, perchè 
questo autore non. considera tutti i lo- 
betti violacei, duri, pieni di aria, come 
epatizzali, ma come semplicemenle con- 
gestionati (stalo fetale); per tutte queste 
ragioni il dott. Fauvel fu naturalmente 
indotto a fare della bronchilide capillare 
una malattia distinta dalla pneumonia lo- 
bulare. Tuttavia, se si percorre il capitolo 
consacrato da . questo autore alle altera- 
zioni anatomiche della bronchitide . capil- 
lare, vi si trova tutti gli elementi. coi 
quali i suoi predecessori hanno costituito 
anatomicamente. la malattia che. eglino 
hanno chiamata pneumonia lobulare. Co- 
sì, nei casi osservati dal dott. Fauvel, i 
bronchi capillari erano la sede di un’ ins 
fiammazione catarrale molto estesa, e com- 
* plicata nella metà dei casi alla produzic- 
ne di false membrane ; le vescichette, in 
molti punti, erano pure la sede di una 
infiltrazione. purulenta, che il dott. Fau- 
vel considera come meccanica. Finalmea- 
‘ de, egli menziona anche la presenza di un 
certo numero di /obelfi congestionati 0 
epatizzati. Cosa si può chiedere di più 
per caratterizzare la malattia chiamata dai 
suoi predecessori pneumonia lobulare ? 
fnfatti, nei casi osservati dal dott, Fauyel, 


l’ elemento bronchiale. 

» Il dott. Barrier, nella sua descrizione 
anatomica della pneumonia  lobulare; a- 
dotta la più parte delle opinioni dei suoi 
predecessori ; egli sostituisce solamente il 
nome di epalizzazione pseudo-lobulare a 
quello stato del tessulo polmonare. che Ril- 
liet e Barthez chiamano della pneumonia 
lobulare generaleggiata. Ma quando il 
dott. Barrier parla della natura della pneue 
monia lobulare, si vede che egli fu colpito 
dalla differenza che passa fra questa ma- 
lattia e Ia pneumonia franca. Quindi egli 
è molto vicino alla verità quando dice: 
« Nulla è più evidente che la natura com- 
» plessa di questa malattia, la quale ri- 
» sulta dall’ unione di un elemento bron- 
» chiale con un elemento polmonare, e 
» dalla connessione intima di un’ infiam- 
» mazione catarrale con. un’ infiammazio= 
» ne parenchimatosa. Essa deduce da que- 
s sti due elementi, come da una doppia 
» sorgente, i caratteri proprii alle infiam» 
»» mazioni catarrali, da una parte, e quel 
». li che appartengono alle infiammazioni 
» parenchimatose, da un’altra parte, vale 
» a dire, la durata, la persistenza da 
» un lato, e dall’altro 1’ acutezza e lin 
» fluenza reazionale. Finalmente, dice egli, 
» abbiamo insistito sulla necessità di ar- 
» rivare con una diagnosi esatta alla de- 
»» terminazione della natura complessa 
» della malattia, a cagione delle. conse- 
»» guenze importanti che ne risultano per 
» la diagnosi e per la cura, » 

» Dietro tulte queste considerazioni, 
crediamo di essere fondati ad ammellere 
l’esistenza di. una malattia caratterizzata 
da un’ infiammazione catarrale dei bron» 
chi e delle vescichette polmonari, ed: ace 
compagnata, nei fanciulli, da. alterazioni 
più o. meno estese e profonde del paren- 
chima polmonare, ma ben distinte dall’ e- 
palizzazione vera, malattia cui proponiamo 
di dare il pome di preumonia catarrg» 
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le, e che deve comprendere le. affezioni 
descritte dai nostri. predecessori sotto i 
nomi di pneumonia lobulare sparsa e 
generaleggiata, di bronchitide capilla- 
re, di calarro soffocante. Questa malat- 
lia può incontrarsi in tutte le età, e ad 
essa crediamo si debba riferire ciò che 
gli autori antichi hanno detto di quelle 
false pneumonie, ‘che, sporadiche o epi- 
demiche, succedono al catarro bronchiale. 
Questa affezione è frequentissima nella 
prima infanzia, e ciò che le imprime, in 
cotesta età, un carattere anatomico parti» 
colare, speciale, e la fece prendere sem- 
pre fino al presente per un’infiammazio- 
ne parenchimatesa a forma lobulare, è 
la riunione di questa infiammazione ca- 
 tarrale con un vario numero di lobetti 
ritornati allo stato fetale. »» (Loc. cit.) 

Bailly e Legendre, comprendendo sot- 
to il nome di pneumonia catarrale ciò che 
gli autori hanno confuso sotto il nome di 
pneumonia lobulare sparsa o genera- 
leggiata, di bronchitide capillare, di 
catarro soffocante, trovano che i carat- 
teri anatomici di queste affezioni furono 
benissimo distinti dagli ultimi autori che 
si sono occupati di quelle colle quali la 
si confuse; tuttavia eglino hanno creduto 
dover aggiungere alcune particotarità o 
raddrizzare qualche errore in tale propo- 
sito, e sono, per tale scopo, entrati nelle 
Spiegazioni seguenti. 

Caratteri anatomici della pneumo- 
nia catarrale. Bronchi. «1-grossi bron- 
ehi contengono per 1° ordinario un mu» 
co puriforme, bigiccio, la cui molta vi- 
scosità imprigiona l'aria contenuta nel- 
le vescichette. Ne risulta che all’ apertur: 
del torace il tessuto polmonare, in tutti ji 
puoti che sono rimasti sani, non potendo 
più obbedire all’ elasticità che gli è pro- 
pria, presenta una distensione gasosa 
del tutto meccanica, che non si deve 
confondere col vero enfisema po!monare. 

» Il colore della faccia interna dei gros- 
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si e dei piecioli bronchi non è notevol- 
mente alterato finchè la malattia non è 
arrivata alto stato cronico, e non si deve 
lasciarsi illudere da false apparenze. Così, 
le pareti dei piccioli bronchi essendo 
molto sottili, non si deve prendere per 
del rossore loro proprio ciò ché non è 
che un effetto del colorimento delle parti 
sottoposte vedute attraverso la traspa- 
renza dei canalelli bronchiali. 

» Dobbiamo eziandio richiamare 1° at- 
tenzione degli osservatori sopra un’altra 
fonte di errore, dipendente da ciò che 
non fu studiata abbastanza la distribuzio- 
ne anatomica dei canali bronchiali nel 
tessuto polmonare, nè l'influenza dei suoi 
differenti stati di densità per simulare la 
dilatazione dei piccioli bronchi. Siamo 
ben lontani dal negare I° esistenza delle 
dilatazioni bronchiali, giacchè noi pure ne 
abbiamo osservato parecchi casi ; solamen» 
te crediamo che se ne stabilisca ‘troppo 
facilmente l esistenza in mezzo di tessuti 
che sono infiammati da troppo poco tem» 
po perchè questa alterazione abbia potuto 
prodursi, ed anche in mezzo di tessuti che 
non sono infiammati, ma che presentano 
delle condizioni di densità proprie a si- 
mulare uno stato di dilatazione dei pic- 
cioli bronchi. 

» Spieghiamoci. I bronchi sono cana- 
li che provano delle divisioni successi» 
ve, ed il cui ultimo termine è di fornire 
una divisione capillare che si dirama essa 
pure all’ infinito per costituire ciascun lo- 
betto polmonare; tale si è almeno 1° opi- 
nione di Reisseisen, quasi generalmente 
adotiata al presente sulla struttura dei 
lobetti polmonari. Risulta da questa divi- 
sione successiva dei canali bronchiali che 
essi devono diminuire di calibro in pro- 
porzione che si avvicinano alla superficie 
dell’organo. Tuttavia, ciò che non fu 
menzionato, si è che le parti più lontane 
dalla radice dei bronchi, come, per esem- 
pio, la linguetta del lobo superiore sini 
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«ro, e l'orlo posteriore dci lobi inferiori, 
‘sono percorsi, nello stato normale, da canali 
‘bronchiali che conservano, fino presso la 
periferia dell’organo, quasi lo stesso cali- 
bro. Quando il tessuto polmonare è sano, 
‘@,, per conseguenza, può appianarsi, si 
riconosce difficilmente questo calibro, e la 
punta ottusa delle forbici bronchiali sten- 
‘ta a seguire il canale aereo fino presso 
la periferia dell’organo. Ma se il polmo- 
ne è infiammato, allora la sua densità è 
“‘cangiata, il suo tessuto non si appiana, 
le pareti dei tubi bronchiali restano spa- 
lancate; allora la punta delle forbici 
bbronchiali può avanzare con tutta facilità 
sino presso la superficie del polmone. Si 
‘conclude, come spesso abbiamo vedulo 
fare, da questa investigazione più facile, 
che i piccioli bronchi siano dilatati. Tut- 
tavia, si potrebbe credere che l’ errore 
fosse da parte nostra, se non avessimo 
verificato assolutamente lo stesso calibro 
e la stessa facilità a seguire i tubi bron- 
chiali fino alla loro estremità ogniqual- 
volta la densità del tessuto polmonare era 
Ja stessa che in casi in cui esso trova- 
vasi infiammato. Così noi abbiamo sempre 
riconosciuto questa falsa apparenza di di- 
latazione per la linguetta e per l’orlo 
posteriore dei lobi inferiori, ogniqualvolta 
queste parti erano ritornate allo stato fetale. 
Per l’ aspetto -e la consistenza della mem» 
brana interna dei piccioii bronchi, la na- 
tura del liquido che li riempiva, abbiamo 
osservato assolutamente gli stessi carat- 
teri accennati da Rilliet e Barthez, Fau- 
vel, Barrier; quindi ci limiteremo, per 
terminare ciò che dovremmo dire sullo 
stato dei bronchi capillari, a rimandare 
alle fedeli descrizioni che ne hanno date 
questi autori. Menzioneremo soltanto che, 
fra le 27 osservazioni che abbiamo scelte 


per servire di base a questo lavoro, non 


abbiamo trovato un caso solo di ulcera- 
zione della membrana interna dei bron- 
chi; solamente, in due fanciulli di tre an- 
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ni e mezzo, abbiamo verificato l’esistenza 
delle false membrane. Nel primo caso, 
queste false membrane, che erano sottili, 
bigiccie, e si staccavano alla più leggera 
rastiatura, occupavano le ultime dirama-= 
zioni bronchiali dei due lobi inferiori; 
nel secondo esempio, la produzione pseu= 
do-membranosa era molto più estesa, giac» 
chè s° incominciava a riconoscerla par» 
tendo dalle terze divisioni bronchiali dei 
due polmoni ; le false membrane erano 
sottilissime, di un bianco di latte, e poco 
aderenti; sotto di esse, la faccia interna 
dei bronchi aveva conservato nei due 
casi il suo aspetto liscio e polito, e la 
mucosa non era ispessita nè rammol- 
lita. » 

Dei caratteri anatomici dell’ înfiam- 
mazione catarrale delle vescichette pol- 
monari. « Nel primo paragrafo studie- 
remo i caratteri di questa infiammazione 
catarrale, quando essa si sviluppa di pri- 
mo tratto a livello dei lobetti aerei; men» 
tre, nel secondo paragrafo, menzioneremo 
le differenze che presentano questi carat- 
teri, quando la Infiammazione ha invaso 
dei lobetti ritornati allo stato fetale. 

1.° Caratteri anatomici dell’ infiam- 
mazione che invade i lobetti aerei. 

Primo grado. « Quando si ha sotto gli 
occhi i polmoni di un fanciullo soggiaciu- 
to alle conseguenze di una ppeumopia ca- 
tarrale, si nota prima di tutto le altera- 
zioni più apparenti; ma sottoponendoli ad 
un esame allento, minuzioso, si riconosce 
sempre, in mezzo di lobetti che tutti sem- 
bravano a primo tratto presentare i ca- 
ralteri dello stato sano, alcuni di essi che 
offrono un colore un po’roseo, dovuto a 
sottili arborizzazioni vascolari; attraverso 
la trasparenza della pleura. che ricopre 
questi lobetti, si scorge una o parecchie 
delle loro cellule che invece di essere 
trasparenti, offrono un colore grigio-per- 
lino, o perlino; in uno stato più avan- 
zalo, questo punto o questa facca, sem- 
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pre circondata da. cellule aeree, traspa-|. 


renti, diviene più opaca, di un grigio più 
oscuro, senza tuttavia presentare durezza 
sotto il dito. Se colla punta d° una lancel- 
ta si punge queste vescichette che, del 
resto, non sono dilatate nè sporgenti, 
si appianano, e se ne fa stilare un po” 
di liquido opalino, bigiccio, viscoso. Que- 
sti caratteri, che consideriamo come il pri- 
mo grado dell’ infiammazione catarrale che 
si sviluppa alla faccia interna delle vesci- 
chette, e sui quali I° attenzione degli os- 
servatori non era stata per anco chia» 
mata, sono importantissimi da conoscere, 
poichè chiariscono infatti l'origine di al- 
tre alterazioni che ben presto studieremo, 
e dimostrano che queste ultime non sono 
il risultato dell’ iufiltrazione meccanica del- 
le vescichette polmonari pel muco-pus che 
riempiva i bronchi capillari. Infatti 1° inie- 
zione dei lobetti ammalati, ed il muco in 
principio poco alterato che spalma la fac- 
cia interna delle vescichette, sono. prove 
che militano in favore dell’origine infiam- 
matoria di questa alterazione. Ed. altron- 
de si comprenderebbe difficilmente che 
delle vescichette piene di aria potessero 
ammettere nel loro interno il liquido che 
riempie i bronchi capillari ; giacchè  que- 
sto fatto sarebbe interamente in opposi- 
zione alle leggi fisiche le quali dimostra» 
no che dei tubi capillari, chiusi per una 
delle loro estremità e ripieni di aria, non 
possono ammettere liquido nel loro interno. 
Questa infiltrazione non potrebbe effettuar- 
si tutto al più in modo meccanico che a li- 
vello dei lobetti ritornati allo stato fetale. 

3». Comunque sia, dobbiamo avvertire 
gli osservatori che il polmone dei bambi- 
ni, pel suo colore bianco-roseo, permette 
facilmente di riconoscere il primo grado 
dell’infiammazione catarrale delle vesci- 
chette, mentre nell’adulto e soprattutto nel 
vecchio la deposizione della; materia nera 
polmonare rende questo esame molto più 
difficile, 
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Secondo grado, « Un secondo stato che 
succede al precedente è quello che fa 
studiato da Rilliet e Barthez, sotto il no- 
me di pneumonia vescicolare, e che fu 
egualmente benissimo descritto dal dott, 
Fauvel sotto il nome di grani gialli. Ir 
tal caso si vede, in mezzo di un tessuto 
polmonare perfettamente sano, alcune cel» 
lule solamente di un lobetto che sono di- 
venute solide, opache, di un bianco-gial- 
lognolo o bigiccio ; talvolta le vescichet» 
te di tutto un ioLetto sono la sede di ta- 
le alterazione che più di frequente allo» 
ra. viene presa per epatizzazione grigia 
lobulare. Quando si punge questa cellula 
e la si preme, se ne fa uscire un liquido 
opaco, grigio-giallognolo ; del tutto puri» 
forme. Quando questa alterazione non oc- 
cupa che alcune cellule, o solamente dei 
lobetti isolati in mezzo di un tessuto pol» 
monare sano, essa può talvolta sfuggire 
all’occhio di un osservatore poco attento, 
a cagione della poca differenza che passa 
fra il colore delle vescichette piene di 
pus, e quelle che, di un bianco-bigiecio, 
o appena roseo, sono ripiene di aria. Qne- 
sta infiammazione. catarrale delle  vesci- 
chelte non si limita sempre a punti isolati, 
ma può invadere anche assai larghe su» 
perficie, come, per esempio, la linguelta 
del lobo superiore sinistro, tutta intiera, 
che offre allora i caratteri seguenti: il 
suo colore di un grigio-cinereo, o legger- 
mente giallognolo, risalta appena sul co- 
lore naturale delle parti aereate vicine, 
le quali sono tuttavia un po’ più sporgen- 
ti. La linguetta è allora dura, solida, i 
lobetti che la costituiscono sono separati 
gli uni dagli altri per via di depressioni 
lineari, bigiccie, costituite dal tessuto cel» 
lulare. interlobulare; questa disposizione 
esagera la struttura lobulata dell’organo, 
gli dà un aspetto bernoccoluto, e fa rase 
somigliare la linguetta, almeno pei caratr 
teri esterni, al tessuto. del. panereas. Al 
Laglio, i lobetti polmonari, così alterati, 
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firesentano una superficie liscia, unifor- 
memente bigiccia, dalla quale si fa stilla- 
te, colla pressione, un liquido purulento 
bigiccio. I differenti elementi anatomici 
che entrano nella composizione del lobet- 
to, pareti delle cellule, bronchi e vasi ca- 
pillari, non sono menomamente confusi , 
come nei casi di cpatizzazione al terzo 
grado, ed il tessuto di questi lobetti, seb- 
bene rammollito e friabile, non pre- 
senta tuttavia la friabilità dell’ epatiz- 
. zazione grigia. Finalmente, come ultimo 
carattere, che stabilisce una linea di de- 
marcazione ben distinta fra questa infil- 
trazione purulenta delle cellule polmona- 
ri e l’epatizzazione grigia, noteremo gli 
effetti dell’ insufflazione che determina 
nel primo caso dei cangiamenti assai cu- 
riosi, mentre non modifica menomamen- 
te lo stato delle parti veramente epatiz- 
zalte. 

« Così, nei casi in cui la linguetta era du- 
ra, bigiccia, compatta, un po’ristretta, non 
aereata, quando essa presenla, in una pa- 
rola, lo stato clie abbiamo paragonato al- 
l'aspetto del pancreas, e che corrisponde, 
ben lo sappiamo, al secondo grado del- 
1° infiammazione catarrale detle cellule pol- 
monari, essa riprendeva quasî completa- 
mente, dopo 1° insufflazione, i caratteri del 
tessuto sano, vale a dire il suo colore 
normale ed il suo aspetto aereato, senza 
tuttavia ricuperare tanta cedevolezza e 
tanto volume come le parti primitivamen- 
fe sane. Ecco il fatto positivo, come lo 
abbiamo osservato, e come sarà facile ve- 
rificarlo; in quanto a spiegarlo, diremo 
che le vescichette che sono la sede di 
questa infiltrazione purulenta essendo in 
parte ritornate sopra sè stesse, come sem- 
bra provarlo la Ioro leggera depressione 
al di sotto delle parti distese dall'aria, 
non reca meraviglia allora _che l’aria sof- 
fiatavi artifizialmente. possà ancora intro- 
dursi in queste vescichette imperfeltamen- 
{e piene di mucosità, distenderle e ma- 
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scheraré la presenza del pus, o anche ri- 
cacciarlo venendo a prendere il suo luogo. 

Terzo GRADO. Formazione di areole. 
« Diamo il nome di areole ad alcune ca- 
vità superfiziali o profonde, formatesi nel« 
la spessezza del tessuto polmonare, co- 
municanti liberamente coi bronchi capil- 
lari, e non offerenti alcun indurimento al» 
I° intorno. 

»» Sebbene possano incontrarsi in tutti 
i punti dei polmoni, si osserva ‘nulladi- 
meno a preferenza queste areole laddove 
abbiamo detto che 1’ infiammazioue catar- 
rale delle vescichette invadeva delle ‘su- 
perficie più estese, vale a dire lungo l’ or- 
lo anteriore dei due polmoni, e soprattut- 
to nella spessezza della linguetta del lobo 
superiore sinistro. 

» Abbiamo trovato sei volte sole que- 
sta alterazione che consideriamo il termi- 
ne più avanzato dell’ infiammazione catar- 
rale delle vescichetle polmonari. Prima di 
descrivere queste areole quali si presen- 
fano ordinariamente, estrarremo dalle no- 
stre note le alterazioni anatomiche che 
abbiamo riscontrate in un fanciullo di cin- 
que anni, non tubdercoloso, che soggiacque 
ad una pneumonia catarrale, lesioni che 
consideriamo come il primo grado di uno 


‘stato di cui le areole sono il termine più 


avanzato. . .. I lobi superiore e medio del 
polmone destro sono sparsi alla loro su- 
perficie di un grandissimo numero di tu- 
moretti aerei del volume di un grano di 
canape ; queste specie di vescichette fan- 
no un leggero risalto al di sopra del tes- 
suto polmonare aereato che le circonda; 
sono per la più parte perfettamente tra- 
sparenti, elastiche, e persistono dopo che 
si tolse la pleura al loro livello. 

» Alcune di queste ampolle invece di 
esseré completamente trasparenti, hanno 
un colore, opalino, oppure offrono un pic- 
ciolo punto opaco di un bianco-giallogno- 
lo, Altre sono finalmeute del tutto opa- 
che, di un bianco-giallognolo, e conlengo- 
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no un liquido purulento che ne scola, 
quando le si punge colla punta di un 
bistorino. 

» Oltre queste picciole ampolle aeree 
o purulente, il tessuto polmonare è spar= 


so, 0 di grani solidi di un grigio giallo- 
gnolo, o di nuclei irregolari dello stesso 


colore, un po’ friabili, e che lasciano stil- 


lare, quando li si taglia e li si preme,. 


un liquido purulento. La riunione di que- 
ste alterazioni, che sappiamo appartenere 
al secondo grado dell’ infiammazione ca- 
tarrale delle cellule polmonari, colle pic- 
ciole ampolle ripiene di aria e di pus, 0 
di aria solamente, che abbiamo descritto, 
dimostra chiaramente l’ origine e la natu» 
ra di queste ultime. Infatti, crediamo che 
in conseguenza dell’ infiammazione catar- 
rale che si opera alla faccia interna di 
una o di parecchie cellule polmonari, le 
loro pareti, rammollite dall’ infiammazione, 
finiscano col distruggersi e dar origine ad 
una cavità piena di pus in principio, poi 
ben presto distesa dall’ aria, una volta che 
il liquido purulento si è votato nei bron- 
chi. Si comprende benissimo quindi in qual 
modo allorchè 1’ infiammazione non si è 
limitata ad alcune cellule, ma ha invaso 
uno o più lobetti intieri, in qual modo, 
diciamo, si deve osservare in luogo di que- 
sti tumoretti aerei delle ampolle molto 
più voluminose, e capaci di una mandor- 
la di nocciuola. Del resto, ciò si riscon- 
trava pure in un punto del polmone del 
fanciullo che forma il subbietto di queste 
riflessioni ; infatti, in mezzo delle picciole 
areole aeree che abbiamo descritte, si 
osservava alla sommità del polmone sini- 
stro una cavità mezzo piena di muco-pus 
e di aria, le pareti di questa cavità liscie, 
sottilmente arborizzate, e senza alcuna 
traccia di indurimento nè di granulazioni 
tubercolose, erano sollevate dal lato della 
pleura sotto la forma di una bolla tra. 
sparente; in questa cavità, che sarebbe 
stata capace ìdi una picciola nocciuola, ve- 
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nivano ad' aprirsi parecchi bronchi capitta» 
ri. Questa incavatura offriva tutti i ca- 
ratteri delle areole che ora passiamo a 
studiare. 

Areole polmonari. « Queste areole pos- 
sono incontrarsi in differenti punti del pol- 
mone; quando hanno sede nella spessez= 
za dell’organo, ciò che non è il caso più: 
frequente, la loro esistenza è solamente 
svelata, quando si segue. minutamente i 
bronchi; quando esse esistono alla super- 
ficie del polmone, le si scorge a primo» 
aspetto, giacchè quella delle loro pareti 
che è costituita dalla pleura, foderata o 
no dall’ involucro  celluloso. del lobetto 
polmonare, è sollevata dall’ aria imprigio- 
nata in queste areole, e forma una spor= 
genza trasparente che rassomiglia ad una 
bolla 0 ad una vesciclietta. 

» Abbiamo già detto che la linguetta. 
del lobo superiore sinistro, e l’orlo ante- 
riore dei due polmoni, erano la sede di 
predilezione dell’ infiltrazione purulenta 
delle vescichette; quindi si deve aspet» 
tarsi d’incontrare a preferenza le areole 
in questi punti. E ciò infatti avviene; e 
se, queste vescichette non essendo del’ 
tutto sotto-pleurali, non le si scorge a pri» 
mo tratto, un mezzo eccellente di assicu-- 
rarsi della loro presenza è di sottomet= 
tere il polmone ad un? insufflazione mode- 
rata; allora si vede prendere ai punti. 
che abbiamo citato un aspetto bernocco- 
luto, e ponendosi fra 1° oechio e la luce: 
sì vede che sono trasparenti e sparsi di 
molte cavità. Prima che vi si soffi dentro, i 
punti che sono la sede di questa altera- 
zione sono molli, flosci, ora di colore bi- 
giceio, ora di colore violaceo. 

» Quando, per istudiare i rapporti di 
queste cavità coi bronchi, li s’incide, sî 
vede che le areole sono appese al sacco 
bronchiale principale come dei grani di 
uva al grappoli. Quindi, allorehè s° intro» 
duce uno specillo ottuso e sottile nei bron- 
chi capillari che nascono di tratto in 
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tratto dal ramo bronchiale principale, si 
vede lo strumento, dopo un tragitto che 
varia. secondo, la lunghezza del bronco 
capillare, penetrare, senza alcuno sforzo, 
in ciascuna areola. 

»» Queste cavità che, in generale, potreb- 
bero ammettere nel loro interno da un 
pisello fino ad una mandorla di nocciuolo, 
sono piene di. aria e di un liquido puru- 
lento. bigiccio, analogo a quello che è 
contenuto nei bronchi. Sbarazzate dal mu- 
co-pus. che contengono, si vede che le 
loro pareti sono liscie, non. ispessite, di 
maniera che si può scorgere con tutta fa- 


cilità le arborizzazioni vascolari finissime | 


che serpeggiano nel tessuto. cellulare in- 
terlobulare, nonchè la struttura vescico- 
lare dei lobeitti aerei che: circoscrivono. 
queste areole. 

» Infatti, considerando: queste cavità 
come il risultato della fusione. purulenta 


di tutte le vescichette di uno o di parec- 


chi lobetti, si comprende quindi che le 
loro pareti non sono che fittizie.e costi. 
tuite semplicemente, per le areole pro- 
fonde, dal tessuto cellulare interlobulare 
applicato suî lobetti polmonari. vicini, e 
da un lato solamente della pleura, pei lo» 
betti superfiziali. Perciò, in quest’ ultimo 
caso; l’estremità ottusa dello specillo che 
s’ introdusse nell’ areola pel bronco capil- 
lare viene a sollevare immediatamente 
la pleura. Finalmente, quando parecchi 
lobetti vicini sono divenuti la sede della 
stessa alterazione, le areole che ne risul. 
tano non sono più separate le une dalle 
altre che. da tramezzi incompleti, o anche 
da filamenti cellulosi che la disseccazione, 
dopo insufflazione, mette perfettamente in 
‘evidenza. i 

s» Si vede che questa descrizione, che 
diamo tale quale risulta da note prese 
avendo sotto gli. occhi i pezzi anatomici, 
conferma pienamente le opinioni del dott. 
Barrier sulla natura e sulla formazione. di 


queste cavità, Come lui, infatti, non cre- 
BisLior. Von. V. 
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diamo che esse possano essere. riferite a 
dilatazioni delle estremità broncliiali, giac- 
chè, in tal caso, si dovrebbe ritrovare al- 
I’ estremità di questa dilatazione il tessu- 
to più o meno condensato di ciascun Io- 
betto polmonare, mentre abbiamo veduto 
che, quando questa alterazione aveva ‘in- 
vaso dei lobetti situatè sotto Ta pleura, 
nessun tessuto trovavasi posto fra 1° estre- 
mità ottusa dello specillo e questa mem- 
brana. In quanto a considerare queste 
areole come il risultato della dilatazione 
senza rottura delle vescichette stesse, di- 
remo che ciò ne sembra impossibile. 

» I caratteri sui quali abbiamo insistito, 
come la comunicazione libera di queste 
areole coi bronchi capillari che vengono 
a terminarvi, la mancanza di ogni indu- 
rimento o epatizzazione del contorno di 
questa. cavità, la mancanza di materia tu- 
bercolosa. nel resto. del polmone, baste- 
ranno a dimostrare che non si trattava, 
in. questi casi, nè di veri ascessi, conse» 
guenza di nuclei di epatizzazione parziale, 
nè di cavità tubercolose. 

»» Non vogliamo terminare questo lun- 
go. paragrafo senza parlare ancora un i- 
stante di questa alterazione, e della sua 
rilevante analogia colla incavatura enfi- 
sematosa, sotto il doppio rapperto di que- 
sti caratteri anatomici e della sede che 
essa oceupa a preferenza. Nella loro mo- 
nografia sulla pneumonia, Rilliet e Bar- 
thez hanno già parlato della rassomiglian- 
za che passa fra queste areole e quelle 
che sono it risultato dell’ enfisema. Il dott. 
Barrier la menziona pure ; solamente, di- 
ce egli, le areole, nel caso dell’ enfisema, 
non contengono che dell’aria, In quanto 
a noi, diremo che la sede è identicamente 
la stessa ‘in amendue i casi, e che, in 
molti vecchi, abbiamo trovato, nella spes- 
sezza dell’orlo anteriore dei polmoni, del- 
le argole simili'che si consideravano come 
incavature enfisematose, e che tuttavia, 


oltre dell’ aria, contenevano del muco.pus- 
28 
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s In una parola chiediamo, ma con. osservano nei fanciulli alla parte anteriore 
molta riserva, se assai di frequente non o del polmone e lungo la sua circonferenza, 
furono scambiate e ‘descritte per cavità | punti dove 1° osservazione dimostra che si 
enfisematose, ‘delle arcole le quali non | sviluppa a preferenza lo stato fetale. In mez= 
erano che il risultato della fusione puru- |zo di Jlobetti perfettamente sani, aereati, 
lenta delle cellule di uno o più lobetti ; j di un grigio-rosso, si vede, ora isolati, 
questione grave, e che condurrebbe a |ora riuniti in numero di tre o quattro, 
mettere în dubbio 1° esistenza delle areo- | altri Iobetti un po’ depressi, violacei, non 


le, come alterazione propria all’ enfisema; 
se, finalmente, alcune di queste cavità, 
esistenti in soggetti avanzati negli anni, 
non potrebbero datare dalla loro infan- 
zia ; ricorderemo in tale proposito il fatto 
che abbiamo citato, nel quale la produ- 
zione deli’areola sembrava dover risalire 
ad un’ epoca lontana. 

3.° Caratteri anatomici dell’ infiam- 
mazione catarrale che invade deî lo- 
betti privi d’ aria. 

« Abbiamo studiato, nel paragrafo pre- 

cedente, l’ infiammazione catarrale delle 
vescichelle come si presenta quando si è 
sviluppata a livello dei lobetti aerei; dis- 
correremo adesso le modificazioni anato- 
miche che offre. questa infiammazione 
quando invade dei lobetti privi di aria. 
Del resto, questi caratteri variano ancora, 
come vedremo, a tenore del modo secon- 
do il quale si è operata questa occlusio- 
ne delle vescichette, vale a dire, secondo 
che i lobetti sono semplicemente ritor- 
nati allo stato fetale, oppure secondo che 
questa occlusione è il risultato della con- 
geslione della relicella vascolare esterna 
alle cellette. 
A. Caratteri anatomici. dell in- 
fiammazione catarrale delle cescichette, 
che si sviluppa a livello dei lobetti ri- 
tornati allo stato fetale. Come abbiamo 
già detto, il ritorno dei !obelti allo stato 
fetale essendo una modificazione del tes- 
sulo polmonare parlicolare alla prima età, 
questo stato imprime alla pneumonia ca- 
tarrale, durante I infanzia, dei caratteri 
anatomici speciali. 
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» Del resto ecco questi caratteri quali si 


| 

[pers in una parola ritornati allo stato 
fetale, ed il cui centro offre un colori- 
| mento bigiccio o giallognolo; questo co- 
lorimento rappresenta ora una tacca pun- 
teggiata, più o meno leggera, ora una 
tenue-sporgenza, che, pel suo lieve ri- 
sallo e soprattutto pel suo colere grigio- 
giallognolo, risalta sul colore violaceo del 
lobetto di cui essa occupa. il centro. Si 
riconosce benissimo, da questa descrizione, 
l’ alterazione che fu descritta dal dott. 
Fauvel sotto il nome di grano giallo 
‘ occupante il centro di un lobetto con- 
| pesstoriaso, Più d’ ordinario questi lobetti 
sono riuniti in maggior numero e forma- 
no delle superficie continue di 3 0 4 cen- 
limetri di estensione, Spesso anche delle 
porzioni intere di polmone hanno incorso 
questo genere di alterazione; tali sono, in 
particolare, la linguetta del lobo superiore 
sinistro, dei punti estesi della circonfe- 
renza del polmone; finalmente, talvolta 
| un lobo intero, A livello di queste. parti 
ammalate, la struttura lobulata dell’ orga- 
no è più apparente, ed il tessuto. polmo- 
| nare pesante, compatto, un po’ floscio, non 
acreato e di colore violaceo, è sparso di 
Laine grigie o di grani giallognoli che 
[RETE al centro dei ‘lobetti, ‘e 
danno al talto la sensazione di grani rac» 
chiusi nel parenchima polmonare. 

» Alla sezione queste parli offrono una 
superficie liscéa e non granita, ed un co- 
lorito violaceo sparso di punti d’ infiltra 
zione grigia. La pressione: ne fa stillare 
una picciola quantità di liquido puralento 
e sanguigno, non aereato;' la superficie 

i della sezione, liscia e spugnosa, permette 
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dì riconoscere i differenti elementi costi- 
tuenti i lobetli, vale a dire che essi 
non sono confusi nè trasformati in un 
tessuto. omogeneo, come nel caso .di epa- 
tizzazione parziale. vera. Infatti, sebbene 
vadano senza esitazione al fondo dell* ac- 
qua, e sebbene sieno un po?’ friabili, que- 
sti lobelli non offrono tuttavia la perdita 
di coesione delle porzioni di tessulo pol- 
monare veramente epalizzate. Del resto 
anche in questo caso l’insufflazione è di 
molto soccorso per chiarire la natura di 
tale alterazione. Infatti, siccome dopo la 
insufflazione, il tessuto polmonare ripren- 
de il suo aspetto rosso acreato, ed in 
gran parte lo stesso grado di cedevolezza 
e di distensione che le parti sane circon- 
vicine, si deve conchiuderne che non si 
traltava di parti epatizzate, ;ma.solamen- 
te di lobetti ritornati allo stato fetale, e 
le cui cellule. del centro, incominciavano 
‘ad essere invase da una secrezione ca- 
farrale. 

» B. Caratteri anatomici dell’infiam- 
mazione calarrale delle vescichelle a 
livello delle porzioni di tessuto pol- 
monare congestionato, Il complesso del- 
le lesioni che abbiamo studiato fino al 
presente costituisce, se tuttavia ne ceccet- 
tuiamo le areole, i caralteri anatomici as- 
segnali da Leger, Lanoix, Delaberge, cc., 
alla pneumonia lobulare sparsa, e dal 
doit. Fauvel, alla bronchitide capillare. 
Tulle queste alterazioni non si traducono, 
durante la vita, che con rantoli di bron- 
chitide. In quanto all’ alterazione che ora 
ci resta da studiare, e che, durante la 
vita, è accompagnata da soffio e. da suono 
cupo, presa per dell’ epatizzazione lobare 
da Léger, Delaberge, essa ne fu distinta 
da Rilliet e Barthez, sotto il nome di epa- 
tizzazione lobulare generaleggiata, e di 
pseudo-lobulare dal dott. Barrier. 

» Per noi, questa alterazione è diffe- 
rente dalla vera epalizzazione, 0 loba- 
re, o parziale, e la considerfamo come il 
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risultato. di un’ infiammazione catarrale 
delle vescichette, unita ad una congestio= 
ne infiammatoria. del parenchima polmo- 
nare. i 

» Del resto passiamo a descrivere que- 
sta alterazione, affinchè si possa ben giu- 
dicare de’ suoi caratteri e delle differenze 
che esistono fra essa e la vera epalizza- 
zione. Essa occupa abitualmente. 1” orlo 
posteriore dei due polmoni, ed esiste in 
tutti i casi di pneumonia  catarrale nei 
quali durante la vita si. potè riconoscere 
della respirazione soffiante, del rimbombo 
della voce, e della diminuzione nella so- 
noritòà del petto; allora 1° orlo posteriore 
dei due polmoni, in un’ allezza ed in una 
profondità variabili, è divenuto duro, com- 
patto, pesante, senza tuttavia che la dis- 
posizione lobulata deli’ organo abbia ces- 
sato di essere distinta; del resto, per 
giudicarne reltamente, nonchè del colo- 
rito di queste parti, si è spesso coslrelti a 
togliere una falsa membrana grigia, sotti- 
lissima, assai resistente tuttavia, e ; la cui 
faccia libera è zigrinata ; ristabilita così 
la trasparenza della pleura, oppure subito 
quando questa. falsa membrana non esi- 
ste, si riconosce che il colorito rosso fec- 
cia di vino che presenta l’ orlo posteriore 
dei due polmoni è sparso di un’ infinità 
di picciole tacche grigie, irregolari, della 
estensione, in generale, di una picciola 
testa di spilla, ma che non sono nè slac- 
cate nè sporgenti, come nel caso: in, cui 
questa secrezione catarrale invade i Io- 
betti semplicemente. ritornati aHo stalo 
fetale; quando s’incide queste parli, si 
riconosce che la superficie del taglio of- 
fre, come all’esterno, un. colorito rosso 
feccia di vino sparso di punti grigi; loc- 
chè dà al tessuto polmonare un aspetto 
granitico; si distingue assai. bene, alla 
superficie di questo taglio, che è-liscio e 
non granito, le intersezioni cellulose che 
separano i lobetli gli uni dagli altri; a 
livello di alcuni di essi, il fondo rosso 
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feccia di vino è quasi completamente spa- 
rito-per la prevalenza dell’ infiltrazione 
grigia; quando si preme questo tessulo, 
ne scola un liquido sanioso non aerea- 
t05 questo tessuto va al fondo dell’acqua; 
è friabile, rammollito; tuttavia, ed insi- 
steremo con forza su questi caratteri, la 
friabilità ed il rammollimento di queste 
parti non sono così distinti come «quelli 
del tessuto polmonare epalizzato al se- 
condo ed al terzo grado; di più, invec 
di sembrare gonfie ed aumentate di vo- 
lume, come nel easo di epatizzazione ve- 
ra, le parti ammalate sono piuttosto un 
po’ ritornate, sopra sè stesse. 

ss Finalmente, anche in questa circo» | 
stanza l’ insufflazione è di un prezioso 
soccorso ; giacchè, sebbene al grado cui 
questa alterazione del tessuto polmonare 
è arrivata 1° insufflazione non riesca a farla 
svanire, come nel caso in cui i lobelti 
sono solamente ritornati allo stato fetale, 
tuttavia ancora sotto la sua influenza, si 
vede i lobetti superfiziali, sebbene altle- 
rati nello stesso grado che i lobetti pro- 
fondi, divenire cedevoli, rosei, riempirsi 
di aria e mascherare lo stato delle parti 
profonde; perciò si potrebbe credere che 
tutto il tessuto polmonare fosse stato in- 
sufflalo, se il tatto non valesse a dimo- 
strare che le parti profonde hanino con- 
servato la stessa durezza. 

s» Siamo lontani dal pretendere che nel 
caso di cui si tratta, 1° orlo posteriore dei 
polmoni non sia infiammato ; crediamo 
solamente che questa infiammazione deb- 
ba essere distinta diligentemente dalla 
vera epatizzazione, che ha per effetto di 
invadere in massa, di rendere omogenei, 
se possiamo così esprimerci, tulti gli ele- 
menti costituenti il parenchima polmo- 
nare. Per verità, nell’ alterazione di cui 
ora ci occupiamo, la faccia interna delle 
vescichette, le loro pareti, la tonaca cel- 
lulo-vascolare dell'organo, in una parola, 
tutti gli elementi costituenti il pavenchi- 
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ma polmenare sono invero infiammati, ma 
in un modo speciale e separatamente, 
locchè imprime alle lesioni anatomiche, e, 
come vedremo più sotto, ai sintomi della 
malattia ed al suo corso, dei {caralteri ben 
differenti da quelli che si osservano nel 
caso di vera epatizzazione. Epiloghiamo 
il nostro pensiero dicendo che si deve 
considerare 1° epatizzazione, tanto parziale 
quanto lobare, come una specie di flem- 
mone del tessuto polmonare, e 1° altera- 
zione di cui ci occupiamo come una le- 
sione complessa costituita dall’ infiamma- 
zione catarrale della faccia interna delle 
vescichette, unita alla congestione infiam- 
matoria del parenchima. (Loc. cit.) 
Sarebbe ciflicile, a meno di avere a sè 
dinanzi un gran numero di osservazioni 
diligentemente descritte, il decidersi sulle 
molte particolarità nelle quali sono. en- 
trati tutti gii autori che abbiamo citato, 
ed il poco tempo trascorso dal principio 
di tali discussioni non ha per aneo per- 
messo di raccogliere questi fatti. Avver- 
tiremo soltanto, per ciò che concerne Le- 
gendre e Bailly, che questi autori ebbero 
il torto di oscurare la questione, men» 
tre hanno riferito tultavia dei fatti degni 
d° interesse. Allorchè eglino hanno dato 
il nome di stato fetale a ciò che gli al- 
tri autori chiamarono carnificazione, op» 
pure anche pneumonia lobulare, eglino 
hanno cercato di distinguere due stati 
anatomici differenti e che erano stati con- 
fusi a torto o a ragione (del che ora non 
si tratta) sotto una denominazione comu- 
ne, ed in ciò hanno seguito un andamen= 
to logico; ma quando chiamano pneumo- 
nia lobulare ciò che si chiamò pneumo- 
nia catarrale generaleggiata 0 pneumo- 
nia pseudo-lobare, essi hanno paragonato 
due cose che non sono paragonabili, vale 
a dire lo stato anatomico e la natura o 
l’etiologia di una malattia. Giacchè nulla 
impedisce che una pneumonia che fosse 
lobulare, vale a dire che occupasse i lo- 
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belli del polmone, non fosse in pari tem- 
po catarrale, vale a dire sviluppata in 
certe condizioni che costituiscono lo stato 
catarrale, condizioni sulle quali altronde 
Legendre e Bailly ebbero il torto di non 
insistere punto. In quanto alle particola- 
rità anatomiche sull’ esattezza delle quali 
non siamo in istato di decidere, tornia- 
molo a dire, faremo ad essi il rimprove- 
ro di essersi troppo fondati sulla strut- 
tura del polmone, la quale non è così 
generalmente conosciuta come suppongo- 
no Bailly e Legendre. Per non citare che 
un esempio, si sa che Bourgery, il quale 
sì è di più occupato di tale quistione, 
mon concepisce menomamente la struttu- 
ra del polmone come fu ammessa da Reis» 
soisen. Bisogna dunque in tutte le lesioni 
anatomiche contentarsi di descrivere ciò 
che si vede, o, se si cerca di spiegarlo, 
non servirsi che di documenti anatomici 
sui quali non possano esservi discrepan- 
ze; sgraziatamente le quistioni di strut- 
tura non sono giunte a tal segno. 


$ 5. 
“ Pneumonia cronica. 


Questa forma di pneumonia, la cui esi- 
stenza nell’ adulto suscitò delle discus- 
sioni non ancora diffinitivamente giudi- 
cate, non è meno dubbia nel fanciullo. 
Certi autori la considerano rarissima; al- 
tri, come il dott. Barrier, non ne parlano 
neppure; mentre una terza categoria la 
crede frequentissima. Il dolt. Berton, che 
si pone fra coloro che considerano raris- 
sima la pneumonia cronica, ne riferisce 
due esempi nei quali i polmoni offrivano 
le lesioni seguenti : « Nel primo caso, 
ghiandole bronchiali destre voluminosissi- 
me (volume di una grossa’ noce), parec- 
chie formanti una. cisti alla materia tu- 
bercolosa rammollita ; polmone destro in 
parte invollo di aderenze pseudo - mem- 
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branose antiche. ll terzo inferiore del lobo 
superiore, il terzo anteriore cel lobo me- 
dio ed il quarto anteriore del lobo infe- 
riore aderiscono insieme; la loro densità 
( quella delle parti così riunite) è assai 
grande; il tessuto è come corrugato; in- 
cidendolo, l'aspetto è liscio, lucido, gri- 
gio e sparso d’intersezioni cellulo-fibrose. 
I bronchi che attraversano le porzioni del 
polmone così alterate, sono ispessili sen: 
sibilmente e dilatati. Il resto di questo 
polmone sembra sano e crepitante, non» 
chè il polmone sinistro, il quale non pa- 
re aver incorso il lavorio flemmasico re- 
cente se non che verso il terzo inferiore 
e posteriore del sto lobo inferiore. 

3» Nel secondo fatto, la malattia risaliva 
a due anni ed erasi sviluppata in conse- 
guenza di un morbillo. Le lesioni toraci- 
che sono descritte come segue: « Alcu- 
ne aderenze pleuritiche antiche esisteva- 
no in amendue i lati, ma particolarmente 
a destra; il polmone sinistro è crepitanie, 
perfettamente sano. Le parli media e su- 
periore del lobo superiore del polmone 
destro erano alterate come segue: tessuto 
bigiccio, sodo, denso, stridente sotto lo 
scalpello, poco umido, non offerente 1° a- 
spetto vescicolare, traversato da bronchi 
dilatati ed ispessiti. La base di questo 
lobo, nonchè gli altri due lobi dello stes- 
so polmone, sembrano sani; le ghiandole 
bronchiali vicine ai bronchi sinistri non 
presentano nulla di particolare; mentre 
quelle che circondano la radice del pol- 
mone destro, sono, perla più parte, gon- 
fie, rosse 0 tubercolose. La superficie in- 
terna dei bronchi era generalmente pal- 
lida e spalmata, in qualche suddivisione, 
di un muco puriforme. » (Berton, Zoc. 
cit.) 

Sebbene, in questi due casi, e soprat- 
tulto nell’ ultimo, 1° affezione tubercolosa 
fosse poco considerevole, non si deve tul- 
tavia. considerare questi due esempi di 
pneumonia cronica come idiopatici ; giac- 
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chè gli autori che negano -la pneumonia 
cronica non intendono parlare di questa 
ultima. 

Delaberge considera il colorito del pol- 
mone epatizzato come il passaggio della 
pneumonia allo stato cronico 3 ma Rilliet 
e Barthez non ammettono questa opinio- 
ne, e non si è presentato alla loro osser- 
vazione alcun fatto in cui abbiano potuto 
riconoscere i. caratteri della. pneumonia 
cronica, fuorchè nei casi di tubercoli (ne 
faremo menzione in proposito della tisi ), 
e nei polmoni, che offrivano ciò che essi 
hanno descritto sotto il nome di carnifi- 
cazione, stato sulla natura del quale ei 
non si sono pronunziati che con molta ri- 
serbatezza. È nota 1° opinione di Legen- 
dre e Bailly su questo stato. ‘Questi ulli- 
mi autori hanno ammesso una pneumo- 
nia cronica, o piuttosto due forme di que- 
sta malattia succedute a due forme di 
pneumonia acuta. Ecco in qual modo e- 
glino ne descrivono i caratteri anato- 
mici : 

» Carnizzazione. « Quando la pnen- 
monia catarrale passa allo stato cronico, 
vale a dire quando, senza ristabilirsi, e 
continuando ad offrire dei sintomi stelo- 
scopici, i fanciulli non soggiacciono se non 
che dopo qualche mese; il tessuto pol- 
monare presenta allora delle alterazioni 
cui ci sembra convenire il nome di car- 
nizzazione ( carnisation ). Queste alte- 
razioni sono infatti differenti da quelle 
che caratterizzano la pneumonia lobare 
passata allo stato. cronico, nella quale il 
tessulo polmonare, di un colore grigio- 
ardesia, è molto denso, difficilissimo da 
schiacciare, non percorso da bronchi di- 
latati, e di una strullura omogenea, in 
mezzo della quale è impossibile ricono- 
scere gli elementi costituenti il paren- 
chima polmonare. Non abbiamo osservato 
altro che due casi dell’ alterazione cui 
proponiamo di dare il nome di carniz- 
zazione. Il primo si è incontrato in un 
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fanciullo di tre anni, il quale soggiacque 
quattro mesi dopo l° invasione di una 
pneumonia catarrale, 1° ascoltazione e la 
percussione avendo fornito, fino all’ ulli- 
mo momento, dei sintomi che fecero so- 
spettare questa alterazione durante la vita. 
Ecco qual era lo stato dei polmoni in 
questo fanciullo: i due lobi superiori ed 
il lobo medio erano sani perfettamente. 
In quanto al lobo inferiore sinistro, esso 
era duro, pesante, di un color rossastro 
uniforme ; in qualche punto, esso aveva 
conservato ancora la sua disposizione lo- 
bulata, ma ogni apparenza di struttura 
veseicolare era svanita. AI taglio, il suo 
tessuto era liscio, denso, rossastro e ras- 
somigliava assai bene al tessuto carnoso 
del cuore; occorreva una forte pressio- 
ne per ischiacciarli; questo lobo era per- 
corso da bronchi notevolmente dilatali ed 
ispessiti. ; 

» Crediamo che si possa considerare co- 
me un secondo esempio di carnizzazione, 
ma molto più antico,il fatto seguente in- 
serito nell'opera di Rilliet e Barthez, ed 
osservato. da uno di- ‘noi. Si tratta di un 
fanciullo di sette anni e mezzo, nel quale 
la invasione della malattia risaliva almeno 
a qualtro anni. 

In questo caso, tutto il lobo inferiore 
del polmone sinistro era pesante, duro al 
tatto, senza alcuna apparenza di strultu- 
ra vescicolare; era convertito in un fes- 
suto rossastro rassomigliante molto, pel 
colore e la consistenza, al tessuto dell’u- 
tero dopo la gravidanza. Tagliato trasver- 
salmente, questo lobo presentava una su- 
perficie crivellata di areole, che polevano 
contenere da un picciolo pisello fino ad 
una grossa mandorla di nocciuola, e ri- 
piena di un liquido mucoso-purulento o- 
paco, di un giallo-verdognolo; queste a- 
reole erano costituite dai bronchi, consi- 
derevolmente dilatati; essi conservavano 
lo stesso calibro dal loro ingresso in questo 
lobo sino al loro fine, che aveva luogo con 
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un imbuto non rigonfiato. La membrana 
interna dei bronchi presentava un aspetto 
villoso o reticolato, ed un colore grigio- 
ardesia; era ispessita, e poteva essere stac- 
cata per lembi di 4 a 6 millimetri di e- 
stensione. Il lobo superiore, quasi così 
pesante come l° inferiore, non era così 
denso; il suo tessuto rossastro, infiltrato 
di tacche o di grani bigicci, era un po 
friabile, meno tuttavia che nel caso di e- 
patizzazione lobare. Questo lobo, tuttochè 
avesse perduto il suo aspetto vescicolare, 
aveva conservato la sua disposizione lo- 
bulata, ed internamente era percorso da 
bronchi un’ po’ dilatali. Le alterazioni che 
presentava questo lobo avevano ciò di 
prezioso , che offrendo ancora molti ca- 
ralteri anatomici della pneumonia catarra- 
le, chiarivano così la vera origine della 
trasformazione notevole che aveva incor- 
so il lobo inferiore. (Loc. cit.) 

Sintomi. « Qualunque sia l’ interpreta- 
zione che si debba dare ai fatti di anato- 
mia patologica che abbiamo lungamente 
descritti, è indispensabile, nello stato at- 
tuale della scienza, lo studiare separata- 
mente i sintomi che si riferiscono a cia- 
scuna categoria di questi fatti; Iocchè fa- 
remo seguendò in ciò altronde l'esempio 
di tutti gli autori. 

Pneumonia lobulare sparsa (parziale, 
capezzoluta). » È difficilissimo lo studiare 
i caratteri di questa infiammazione allo 
stato di semplicità perfetta, giacchè non 
la s'incontra quasi mai che colla presen- 
za simultanea della bronchitide o almeno 
delle mucosità bronciali; di maniera che 
invece di trovare dei segni di epatizza- 
zione sola, si riconosce un miscuglio dei 
due elementi bronchiale e polmonare. 

»» Ma da quante circostanze dipende la 
prevalenza dell'uno o dell’altro? Abbia- 
te, per esempio, alcuni punti pneumonici 
raramente sparsi e molte mucosità, 1° e- 
lemento bronchiale sarà più abbondante; 
abbiate, al contrario, poco muco e dei 
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punti pneumonici frequenti, sarà 1° ele- 
mento polmonare che dominerà; la'stessa 
differenza esiste se i nuclei sono superficiali 
o centrali, se sono voluminosi o poco este- 
si. Quando i lobetti infiammati sono rari, 
quando hanno sede totalmente alla base 
o alla parte interna del polmone, è im- 
possibile riconoscere la loro esistenza col- 
l’ascoltazione 0 colla percussione; ma al- 
lora la malattia è del tutto limitata: essa 
complica per 1° ordinario un’affezione gra- 
ve, e questo errore d’ascoltazione non 
induce alcun pregiudizio per l’ammalato. 
Quando i nuclei epatizzati sono più ab- 
bondanti, i sintomi sono ancora più irre- 
golari. Notiamo, tuttavia, che 1°elemento 
bronchiale esiste sempre più generale che 
l’altro, circondandolo in certa maniera, e 
che esso deve per conseguenza farsi in» 
tendere a preferenza; quindi allorchè si 
verificò nell’ autossia della pneumonia lo- 
bulare, si ha più d’ordinario inteso dei 
rantoli mucosi o sotto-crepitanti spesso no- 
tevoli per la loro persistenza, poichè es- 
si hanno durato dal principio alla morte 
senza interruzione, In questi casi la per- 
cussione non offrì alcuno schiarimento, giac- 
chè la sonorità è quasi sempre rimasta la 
stessa che nello stato normale. Principal- 
mente nei più teneri fanciulli il rantolo 
sotto-crepitante ha il valore che gli as- 
segniamo qui. Partendo dall’età di cin- 
que anni, esso è spesso l’indizio di una 
semplice bronchitide. Bisogna tuttavia sta- 
bilire parecchie distinzioni. che saranno 
meglio collocate nell’ articolo Diagnosi. 

» Il rantolo s° intende per. l’ ordinario 
da amendue i lati indietro, soprattutto al- 
la base, talvolta innanzi; le sue bolle so- 
no, in generale, assai fini, abbondanti e 
slipate; esso esiste nei due tempi. È spes- 
so il solo sintomo stetoscopico che si 0s- 
servi nella pneumonia lobulare per tutta 
la durata della malattia. Quando i nuclei 
sono più numerosi e ‘soprattutto più su- 
perfiziali, s° intende del rantolo più secco, 
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che. si avvicina pel suo timbro al rantolo 
crepilante e. le ..cui. bolle fine e stipate 
si distinguono. benissimo dalle bolle più 
voluminose e più umide dei rantoli so!= 
to-crepitanti: e mucosi circonvieini. Altre 
volte, e quando il rantolo diminuisce di 
abbondanza, s'intende, qua e là dell’e- 
spirazione prolungata 0 della respirazione 
dura, talvolta dell’aspirazione bronchiale, 
ma non mai verò soffio. Il grido rimbomba 
spesso in modo diffuso. Quest’ ultimo sin- 
tomo è in molti casi il solo che svela 
l'esistenza dell’ infiammazione del paren- 
chima, l'abbondanza dei rantoli umidi co- 
prendo tutti gli altri sintomi polmonari. 
I differenti segni stetoscopici anzidetti so- 
no notevoli per la loro diffusione, la loro 
disseminazione, la loro irregolarità; ma 
sono sempre più facili da riconoscere nei 
punti dove il rantolo è meno. abbondan- 
te e tende a mancare per momento, co- 
me, per ésempio, alle parti superiore e 
media del polmone. Subitochè col mezzo 
di uno dei segni precedenti si riconobbe 
l’esistenza della pneumonia lobulare in 
un punto, si può essere sicuri che essa 
esiste più generale; giacchè, dietro ciò 
che abbiamo riferito trattando dell’ anato- 
mia patologica, questa forma di pneumo- 
nia ha molta tendenza a spargersi irrego- 
larmente in parecchie parti dell'organo. 

»» Non si deve pronunziare una diagno- 
si positiva dietro un primo esame; ma 
bisogna esplorare l’ammalato a più ripre- 
se nella stessa giornata. La mobilità dei 
segni stetoscopici della bronchilide per- 
metterà di afferrare i sintomi dell’ infiam- 
mazione del parenchima polmonare che 
erano stati palliati nel primo esame. Rie- 
sce evidente. che si dovra anche, prima 
di decidersi sulla natura della malattia, 
essersi assicurati del corso che essa ha 
seguito, delle condizioni che le hanno 
dato nascimento, dei sintomi generali che 
l'hanno accompagnata, ec. 

» Nei casi rari in cui l’epatizzazione lo- 
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bulare esisteva sola, abbiamo riconosciuto 
la: mancanza dei rantoli umidi e 1° esisten» 
za isotata dei sintomi polmonari. » {Ril- 
liet e Barthez, Zoc. cit. p. 78). 

Pneumonia lobulare generalizzata, 
( pseudo-lobare, catarrale). « Quando la 
pneumonia si è generalizzata, i sintomi 
stetoscopici precedentemente descritti in- 
corrono le modificazioni seguenti: .la re- 
spirazione bronchiale si estende, essa è 
percepita nei due tempi e spesso in mol- 
ta estensione dei due polmoni all’indietro. 
La si intende allora nell’ inspirazione e 
nell’ espirazione, o nell'inspirazione sola. 
Il rantolo diminuisce di abbondanza, ed 
in questo periodo è impossibile distingue- 
re coll’ ascollazione sola la forma della 
pneumonia, i sintomi essendo identici a 
quelli della pneumonia lobare che ben 
presto descriveremo. 

» Abbiamo -pareechie volte inteso del 
rantolo crepitante perfettamente puro nel- 
la pneumonia lobulare generalizzata, quan= 
do l'infiammazione era superfiziale. Que- 
sto rantolo secco e fino. compariva. per 
buffi, e delle miriadi di bolle venivano a 
crepare nell’ orecchio, come nella pneumo- 
nia lobare, mentre altrove s° intendeva 
un rantolo sotte-crepitante grosso ed umi- 
de perfettamente distinto. da questo. In 
tutti questi casi, Ia percussione era poco: 
sonora, e questa diminuzione di sonorità ine 
dicava, fino ad un certo punto, l’ accre- 
scimento dell’ epatizzazione. I segni forni= 
ti dall’infiammazione del parenchima pol- 
monare sono talvolta del tutto coperti dai 
rantoli umidi della bronchilide. Così not 
abbiamo osservato molti casi nei quali la 
percussione ed i sintomi generali annunzias 
vano evidentemente un’ epatizzazione mol= 
to estesa, mentre coll’ ascoltazione si per= 
cepiva solamente dei rantoli umidi abbon» 
dantissimi. Ma allora questi rantoli aveva» 
no spesso un timbro metallico notevole, ed 
inoltre il grido 0 la voce rimbombavano. in 
modo del tulto speciale; e questi due sin- 
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tomi, uniti alla diminuzione di sonorità, 
mettevano sulla via della diagnosi. Non 
potremo abbastanza raccomandare, quando 
si sospetta l’esistenza di una pneumonia 
lobulare generalizzata, di eseguire 1° ascol- 
tazione nei fanciulli subito dopo la tosse. 
Queste scosse, spostando i rantoli, facili- 
tano la percezione di certi romori che es- 
si fanno sparire colla loro abbondanza. Al- 
tronde il rimbombo particolare della tosse 
e quello del grido. che 1’ accompagna so- 
no segni preziosi per la diagnosi. 

» Quando si assiste al principio della 
pneumonia lobulare generalizzata, si può 
seguire ‘la progressione che abbiamo in- 
dicata dai rantoli umidi al soffio bronehia- 
le; ma è molto difficile stabilire in cifre 
la durala di questi due periodi, o, in al- 
tri termini, indieare in modo preciso il 
tempo che una pneumonia lobulare mette 
a generalizzarsi. Questo corso più o me- 
no rapido dell’ epatizzazione, varia secon- 
do un'infinità di circostanze che apprez- 
zeremo ulteriormente presentando il qua- 
dro della malattia. Possiamo nulladimeno 
affermare che in parecchi casi la genera- 
lizzazione dell’ epatizzazione fu rapidissima 
e si effettuò in due o tre giorni. » (Ril- 
liet e Barthez, /oc. cit., tomo I, p. 80). 

ti autori precedenti avvertono a ragio- 
ne che nei casi in cui la forma di pneu- 
monia della quale ci occupiamo ebbe un 
corso acuto, i segni di epatizzazione non 
si osservavano mai prima del terzo giorno, 
e spesso si osservavano più tardi. 

La risoluzione di questa forma è quasi 
sempre molto più tarda che quella della 
pneumonia lobare, ed essa non può esse- 
re riconosciuta da un rantolo crepitante 
di ritorno, poichè questo rantolo esiste in 
tutti i periodi della sua durata ; bisogne- 
rà dunque contentarsi, per riconoscere il 
miglioramento, del ritorno della sonorità e 
della diminuzione del rimbombo vocale. 
Non si dovrà neppure lasciarsi spaventare 


della persistenza dei rantoli umidi che si 
BisLior. Vor. V. 
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prolungano sempre moltissimo dopo che 
il pericolo è passato. 

Ora vediamo la terza forma. 

Pneumonia lobare. « La pneumonia To- 
bare si manifesta nel fanciullo con del 
rantolo crepilante o sotto-crepitante, colla 
respirazione bronchiale, colla broncofonia, 
col rimbombo della tosse e del grido e 
col suono cupo. Se l° età non apporta al- 
cuna differenza nei sintomi della pneumo- 
nia lobulare, non è lo stesso per la pneu- 
monia lobare, la quale, neî più teneri 
bambini (al di sotto di cinque anni), ine 
comincia talvolta con del rantolo sotto» 
crepitante, mentre nei fanciulli più avan 
zati in età il rantolo crepitante o la re- 
spirazione oscura sono i primi sintomi ste- 
toseopici. 

» Ma anche qui le condizioni nelle qua- 
li l'infiammazione si sviluppa vengono a 
ristringere 1° influenza dell’età. Infatti, se 
la pneumonia lobare insorge nel corso di 
un’altra malattia complicata a bronchitide, 
il rantolo sotto-crepitante o la debolezza 
del romore respiratorio segnano. talvo!ta 
l’ invasione, qualunque sia l’ età del gio- 
vane ammalato. i 

3» Comunque sia, al rantolo sotto-crepi- 
tante o crepitante succede assai rapida» 
mente, da alcune ore a due o tre giorni, 
la respirazione bronchiale. Percepita in 
principio nell” espirazione, poi. nei. due 
tempi respiratorii, essa si accompagna a 
rimbombo della voce, della tosse e del 
grido, ed a diminuzione del suono. 

» Nel più dei casi, queste alterazioni 
del romore respiralorio sono percepite da 
un lato solo indietro , e più d’ordinario 
nella regione dorsale. Allorchè la pneu- 
monia ha invaso il lobo superiore esclu= 
sivamente, ed allorchè si può seguire fi- 
no dal principio il corso dell’ epatizzazio» 
ne, si vede talvolla la respirazione bron- 
chiale non esistere manifestamente che do- 
po alcuni giorni ed arrivare all’ orecchio 


quasi nell’ epoca stessa alla. parte ante- 
29 
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tioré & posterioré del polmofie. Sembra 
allora che l’ epalizzazione abbia progredi- 
to dal centro alla circonferenza. Nella 


suonò. Ne avviene quindi ché i ‘sintomi 
steloscopici della pneumonia lobare ché 
svanisce sono quasi gli stessi che quelli 
della pneumonia che incomincia, L° espi> 


pneumonia del lobo inferiore; per lo con- 
trario; il sofflo succedetle rapidamente al 
rantolo e seguì una progressione regolare 
dalla base alia parte superiore. Non si ve- 
tie mai la respirazione bronchiale svanire 
prima del quinto giornd ; è, nel più dei 
casi, essa svanisce rel 7.9, nell’ 8.0 e 9.0 
giorno; quando la flemmasia terminava col- 
la guarigione; mentre quando la malattia 
stessa aveva un esito funesto, il soffio 
persisteva fino alla morte. Tuttavia dob- 
biamo qui collocare una distinzione rela- 
tiva all’età. Nei più teneri fanciulli, quan= 
do, nella pneumionia lobare, il soffio dura 
al di là dei limiti di tempo che gli ab- 
biamo assegnali, questo fatto indica un 
Alto grado di gravità della malattia; men- 
tre in quelli che sono più avanzati in età, 
la respirazione bronchiale, come si nota 
pure nell’ adullo , può prolungarsi più 
giorni e più settimane, anche quando i 
sintomi generali sono del tutto svaniti, 
ss It rantolo sotto-crepitante persiste 
molto di rado nella pneumonia lobare pri- 
mitiva, in pari tempo che il soffio si ac- 
cresce ; ma lo si vede costantemente ri- 
comparire 0 apparire dal 6.° al 9.0 gior» 
no, epoca in tui accade la risoluzion8; 
esso dura allorà uno, due o tre giorni, 
di rado una o due settimane, ed il soffio 
diminuisce progressivamenle per isvanire 
in seguito quasi del tutto nell’ epoca che 
abbiamo assegnata. Non si deve credere, 
tuttavia, che la respirazione vescicolare 
succeda immediatamente alla scomparsa 
del soffio; giacchè nel giorno in cui più 
non lo sf intendé, ancora si percepisce 
della dutéezza dell’ inspirazione, dell’ espi- 
razionè prolungata, del rimbombo della 


fosse è del grido, accompagnata da qual- 


che bolla di rantolo sotto-crepitante, da 


un po’ di oscurità del romore respiratorio, 


è da una leggerissima diminuzione del 


razione prolungata, il rimbombo della tos- 
se e del grido, svaniscono essi pure, € 


non resta più diffinitivamente che una 
leggera diminuzione dell'intensità del ro= 
more respiratorio, che dà luogo, final: 
menté, alla respirazione pura. Quando if 
rantolo si prolunga, le sue ultime trac- 


cie non sono svanite che verso il 21,9 


giorno. 
ss Tale si è, nel più dei casi, il corsò 
delle pneumonie lobari terminate per gua: 


rigione. Tuttavia, allorchè 1° infiammazione 
è secondaria, la risoluzione è meno rego> 


lare e si effettua in generale più tardi. » 
(Rilliet e Barthez, /ot. cit., t. Ì, p. 81). 
Dobbiamo citare qui, come caso del tut- 
to eccezionale, 1° osservazione di un fan= 
ciullo morto di pneumonia lobare rac- 
colla da Rilliet e Barthez, e nel quale essi 
non riconobbero per tutta la durata della 
malattia, avanti conie dopo la tosse, ché 
una mancanza completa del romore respi= 
ratorio: « Diagnoslicammo per conseguen- 
za, dicono essi, uno spandimento pleuriti= 
co; ma rell’autossia, là sierosa era pet 
fettamente sana, cd il polmone del tutto 
cpatizzato. 
» Come abbiamb ossefvalo nel nostrò 
capitolo di anatoinia patologica, le pneu= 
monie lobulari o lobari possono, in cer- 
te circostanze rarissime , essere riunite 
nello stesso individuo. Nei casi di tat ha- 
tura, la pnpeumonia lobare occupa, in gé- 
nerale, la sommità; essa segue il suo cor- 
so consueto, termina anche talvolta pet 
risoluzione, 0 si risolve in parle nell’ e- 
poca ordinaria. Ma insorge del rantolo sot- 
to-crepitante, inteso da amendue i lati 
indietro, che persiste accompagnandosi 
talvolta ad altri sintomi di pneumonia 10- 
bulare. Se il fanciullo muore, si trova nella 
sua autossia le lesioni della pneumonià 
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lobulare e lobare, delle quali si aveva ri- ‘ sintomi del pneumotorace. « ( Loc. cit, 


conosciuto i segni durante la vita. 
» Abbiaino (testè veduto quali sono i 


Tn che corrispondono alle differenti 


forme di pneumonia; ora sarebbe quasi 
egualmente importante jl determinare qua- 
li sono quelli che corrispondono ai suoi 
differenti gradi; sgraziatamente questa di- 
stinzione offre delle gifficoltà più grandi 
ancora di quelle fino al presente se- 
gnalate. Qui non si tratta tuttavia, ben 
inteso, che della distinzione del secondo 
e del terzo grado; giacchè quella del pri- 
mo e del secondo è sempre facile quan- 
do la pneumonia stessa è riconoscibile, » 
Confessiamo, dicono Rilliet e Barthez, che 
questa distinzione è molto difficile da sta- 
bilire coll’ ascoltazione sola. L° infiltrazione 
purulenta del parenchima, quando abbia- 


mo avuto occasione di osservarla, non ci! 


si è svelata che coi sintomi proprii alla 
epatizzazione ordinaria. Infatti, ogniqual- 
volta abbiamo incontrato dell’ epalizza- 
zione grigia, non eravi rammollimento con- 
siderevole del parenchima polmonare, Ora 
tutti sanno che, dietro Laennee, 1° infil- 
trazione di pus nel! polmone non da luo- 
go ad alcun sintomo: particolare, finchè 
questo pus è concreto. Allronde, supponen- 
do che esso avesse incominciato a lique- 
farsi, il rantolo mucoso che, in tal caso, 
indica nell’ adulto il passaggio della pneu- 
monia al terzo grado, sarebbe poco ulile 
nel fanciullo, attesa la sua molta frequen- 
za. Nessun segno fisico non potè melterci 
sulla via degli ascessi del polmone. Quan= 
do queste collezioni purulente sono di 
picciolo volume, quando sono situate alla 
base o alla faccia interna del polmone, è 
affalto inpossibile diagnosticarle. Se gli 
ascessi sono più numerosi, se comunicano 
Jargamente coi bronchi, non danno luogo 
ad altri sintomi che quelli della pneumg= 
nia lobulare accompagnata da dilatazio» 
ne bronchiale. Quando uno di questi a- 
scessi. perforò la pleura, si osserva i 


p. 34). 

Sintomi razionali. Tosse. La tosse es 
siste in tutti i casi di pneumonia franca; 
essa annunzia costantemente 1° invasione, 
eccettuato nei più teneri fanciulli, nei 
quali essa precede talvolta 1° invasione 
stessa. Nel primo e nel secondo grado es- 
sa è più frequente e secca; poi, partendo 
dal quarto o dal quinto, essa aumenta di 
frequenza, e diviene umida in un’ epoca 
variabile. « Paragonando tutte le nostre 
osservazioni di pneumonia primitiva, di» 
cono Rilliet e Barthez, vediamo che una 
volta sola in un fanciullo di selte anni la 
tosse fu rara per tutta la durata della mas 
lattia, In tutti i casi di pneumonia della 
sommità ed in tutte le elà, la tosse offri 
qualche carallere speciale; così, essa era 
picciola, corta, come impedita; altre volte 
clamorosa, lacerante o un po’ rauca; in 
un altro caso, essa ripeltevasi frequente» 
mente, per piccioli colpi, senza fischio, 
Diciamo, tuttavia, che abbiamo osservato 
lo stesso carattere della tosse in un fans 
ciullo di tre anni colpito dalla pneumonia 
del lobo inferiore. La durata di questo 
sintomo varia; non l'abbiamo veduta mai 
svanire prima del nono giorno. Nei casi 
terminati colla guarigione, qualunque sia 
stata la forma della pneumonia, questo 
sintomo cessò , in generale, dal 9.° al 
16.° giorno. Citeremo come casi eccezio» 
nali due osservazioni nelle quali la tosse 


‘durò fino al 27.9 giorno; ma la pneumo» 


nia, sebbene insorta in uno stato di salu» 
te perfetta, era complicata in un caso ad 
anasarca, e nell'altro ad accessi di asma 
di una forma del tutto insolita, Quando la 
malattia è terminata colla morte, la Losse 
persistette fino alla fine, ed ora aumentò, 
ora diminuì negli ultimi giorni, senza al» 
cuna regolarità, Noi l'abbiamo veduta, tut: 
tavia, divenire. penosissima in. un° epoca 
vicina all’ esito fatale. | 

» Nella pneumonia secondaria acuta, Ja 
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tosse esiste senvpre, ora rara, ora frequen- 


te, ed offre talvolta un timbro particolare: 


dipendente dalla prima malattia (morbillo, 
laringitide, ec.). Del resto «essa @ «di lun- 
ga durala, precede la comparsa della pneu- 


monia e dura spesso lungamente dopo la: 


pneumonia stessa (bronco - pneumonia ). 


Nelle pneumonie cacheliche, la tosse manca, 


talvolta, soprattutto negli ultimi giorni. In: 


quasi tutti i «casi, è poco.abbondante e sen- 
za carattere particolare. » (Loc. cit. p. 86). 

» Espettorazione. Non abbiamo vedu- 
to mai, dicono Rilliet e Barthez, dei fan- 
ciulli al di sotto dell’ età «di cinque anni 
espellere gli sputi rugginosi caratteristi- 
ci della pneumonia. Questa varietà dell’ e- 
spettorazione è anche rara nei fanciulli 
più avanzati in età, i quali, quando espet- 
torano, rigeltano soîtanto degli sputi tinti 
di sangue. Le nostre osservazioni concor- 
dano pienamente su questo puuto con quel- 
le del dott. Gerhard. Non abbiamo osser- 
vato mai quella schiuma sanguinolenta se- 
gnalata dal dett. Valicix nella pneumonia 
\ dei neonali, 

» Gli sputi sanguinolenti o rugginosi so- 
no ancora più rari nelle pneumonie se- 
condarie acute; non li abiviamo notati mai 
nelle pneumonie cachetiche, fallo che nul- 
la ha di sorprendente, poichè quasi tutti 
i fanciulli avevano meno di cinque anni. 
Si pretese che si poteva trovare gli sputi 
rugginosi nelle scariche alvine o nelîe ma- 
terie vomitate dai fanciulli che inghiotto- 
no i prodolti dell’ espettorazione. Nulla 
abbiamo veduto mai dl simile. » (Loc. cit.) 

L’ opinione del dott. Barrier non è del 
tutto conforme a quella dei precedenti au- 
tori. « L° espettorazione, dice egli, manca 
quasi sempre nei fanciulli più teneri; 0, 
se esiste nel principio della malattia, non 
è raro vederla sospendersi verso la fine 
della malattia, in proporzione che la vo- 
lontà, di cui lo sputo suppone 1° esercizio 
normale, perde della sua forza e della sua 
potenza. Tuttavia si potrebbe, se ciò sem- 
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brasse veramente necessario , adoperare 
qualche mezzo particolare per ottenere 
l'espulsione di alcuni sputi. Così in un 
caso di pneumonia in un fanciullo di tre 
anni, noi approfittammo del momento ir 
cui, alla fine di unaceesso di tosse, l’am- 
malato stava per inghiottire uno sputo che 
useiva dalla laringe, per raddrizzarlo bru- 
scamente sul suo sedere e piegarlo innan= 
zi; in parl tempo esercitammo da ciascun 
lato del colto, all'indietro della laringe, 
un certo grado di costrizione, col polli- 
ce «da un lato, e colle allre quattro dita 
dall’ altro, Ne risultò un disturbo della 
diglutizione; questa non avendo potuto 
compiersi, l’ammalato espulse, come per 
una specie di rigurgito e bavando, une 
sputo mucoso, viscoso, denso ed un po? 
rugginoso. Da questo fatto si può dunque 
presumere che , se 1° espettorazione non 
mancasse nei più teneri fanciulli, essa a- 
vrebbe talvolta il carattere pneumonico 5 
diciamo talvolta, giacchè è ben sicuro che 
questo careltere manca più di frequente 
nei fanciulli più avanzati in età che san» 
no sputare. In questi casi noi abbiamo @08- 
servato più di frequente un’ espettorazio- 
ne catarrale e niente affatto caratteristi. 
ca. » (Barrier, loc. cit., tomo I, p. 196). 

Dolori toraciciî. È difficilissimo assicu- 
rarsi dell’ esistenza dei dolori toracici nei 
fanciulli, perchè essi sono spesso fuori di 
stato di esprimere i loro palimenti, e per- 
chè è quasi impossibile apprezzarli colla 
percussione delle pareti del petto. Tutta- 
via li si verifico in alcuni fanciulli che 
avevano meno di quattro anni. Quando i 
fanciulli sono più avanzati in età, il dolo- 
re è in pari tempo più frequente e più fa- 
cilmente apprezzabile. L’epoca di apparizio- 
ne del dolore puntorio varia; noi l'abbiamo 
osservato più di frequente nel principio 
della malattia, di rado partendo dal terzo 
giorno. In una circostanza eccezionale, es- 
80 fu notato alla fine della malattia. La 
sede del dolore era in rapporto col lato 
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ammalato ; esso occupava per l’ ordinario 
il cavo delt’ascella, quasi sempre era po- 


co vivo; tuttavia la tosse, il decubito e| 


la percussione lo esageravano evidente- 
mente. La sua durata era corta ; non l’ab- 
‘biamo veduto mai prolungarsi oltre il 7.° 
o 1°8.° giorno. 

Nelle pneumonie secondarie acute, i 
dolori toracici mancano più di frequente, 
e quando esistono, la loro durata è più 
corta. 

Il decubito è più d°ordinario dorsale 
nei teneri fanciulli. Alcuni ne hanno can- 
giato sotto l'influenza di un dolore to- 
racico, mentre altri, qualche giorno dopo 
l’invasione, si coricavano ora a destra ora 
a sinistra. Il decubito non ci offri nulla 
di speciale nei fanciulli. più avanzati in 
età. Nelle pneumonie secondarie, esso non 
offre nulla di. particolare. È abitualmente 
dorsale, immobile, nelle pneumonie cache- 
tiche. 

Respirazione. L'acceleramento della re- 
spirazione è considerevole nel. principio 
delle pueumonie primitive, soprattutto nei 
teneri fanciulli; esso varia fra 40 e 60. 
Nei più avanzati in età, non supera la 
cifra di 40. In proporzione che la malate» 
tia fa progressi, il numero delle inspira- 
zioni aumenta, e lo si vede arrivare alle 
cifre di 72 e di 80 pei più giovani, di 
48, 60 e 68 pei più avanzati in età. 
L’acceleramento segue per l’ ordinario lo 
stesso corso del polso; questo accelera- 
mento aumenta con quello del polso e 
diminuisce nell’ epoca in cui esso dimi- 
‘nuisce. In tutti i casi che terminano col- 
la guarigione, tolte rarissime eccezioni, 
1’ acceleramento della respirazione spari- 
sce al più presto nel 6.° giorno, al più 
tardi nel 12.9, ed in generale nel 7,9 80 
e 90 

Quando la malattia ha un esito funesto, 
1° acceleramento della respirazione. persi- 
ste fino alla morte; diminuisce tuttavia 
negli ultimi giorni quando la pneumonia 
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DI 


si. prolunga, mentre se essa percorre ra- 
pidamente i suoi periodi, la respirazione 
va progressivamente aumentando ‘di fre- 


“‘quenza fino alla morte. 


I suoi caratteri variano ; nel più dei 
casi è eguale, regolare ; altre volte è 
corta, lamentosa, addominale, ineguale o a 
scosse. Talvolta 1° inspirazione si compie 
normalmente; 1° espirazione sola è dura, 
rumorosa; difficile nel suo principio, sem- 
bra esigere uno sforzo ed essere un feno- 
meno attivo e non passivo. Del resto, que- 
sti differenti caratteri nulla offrono di co- 
stante, e spesso anche cangiano più volte 
nel corso della giornata. Queste. varietà 
della respirazione non sembrano dipende» 
re da un’ estensione più o meno consi- 
derevole dell’ epatizzazione; ma si cre- 
dette osservare che 1° ineguaglianza . del- 
la respirazione, e soprattutto il ritmo a 
scosse, appartenevano quasi esclusivamen» 
te alle pneumonie della sommità nei fan= 
ciulli. 

L’ accrescimento simultaneo del nume- 
ro delle pulsazioni e delle inspirazioni 
esiste in principio; ed in molti casi que- 
sti due sintomi seguono per 1° ordinario 
una progressione ed un decremento pro- 
porzionali. 

Nelle pneumonie secondarie acute, i ca- 
ratteri dei movimenti inspiratorii non dif- 
feriscono da quelli testè descrilti; sola- 
mente l’acceleramento è spesso di lunga 
durata. Inoltre, esso non è sempre in 
rapporto coll’ estensione dell’ infiammazio- 
ne, giacchè la malaltia primitiva esercita 
un’influenza evidente sul numero dei mo- 
vimenti inspiratorii. In qualche caso di 
pneumonie secondarie acute ( bronco- 
pneumonie ), abbiamo veduto la dispnea 
estrema, del tutto soffocante, analoga, in 
una parola, a quella della bronchitide di 
questo nome. 5 

Nelle pneumonie cachetiche, 1’ accelera- 
mento della respirazione è infinitamente 
meno considerevole che nei casi prece- 
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denti, qualche volta esso è appena di- 
stinto (24-28); in questa forma non si 
osserva mai soffocazione. ‘ 

Fisonomia, abito esterno. L° esame 
dell'abito esterno, che fissava cotanto la 
attenzione degli antichi medici, perdette 
al presente gran parte della sua impor- 
tanza. Ecco ciò che ne dicono Rilliet e 
Barthez, nel caso di cui ci occupiamo: 

« Nulla abbiamo osservato nelle dif- 
ferenti pieghe della pelle del viso che 
possa. metterci sulla via della diagnosi 
della malattia; o, in altri termini, la 
pneumonia, al pari che le altre infiam- 
mazioni, non sembra avere la sua fiso- 
nomia. 

» Ciò che diciamo non si applica tut- 
tavia alla dilatazione delle pinne del na- 
so. Noi l’ abbiamo trovata in quasi tutti 
i casi; essa precedeva immediatamente 
l’inspirazione, e mostravasi di. rado per 
tutta la durata della malattia. Per 1° ordi- 
nario era assai più rilevante nei primi 
giorni ; Ia sua intensità era in ragione di- 
retta dell’ estensione e dell’ acutezza del- 
l’ infiammazione e del numero dei movi- 
menti inspiratorii, e tanto più pronun- 
ziata quanto la respirazione era più a 
scosse. 

» La palpebra inferiore presentava per 
I’ ordinario un cerchio azzurrognolo ma- 
nifestissimo nei più teneri bambini, e che 
diveniva sempre più distinto in pro- 
porzione che la malattia faceva progressi, 
e soprattutto in proporzione’ che si mani- 
festava il dimagrimento della faccia, Le 
narici e le labbra erano secche. fa fiso- 
nomia, nel complesso, esprimeva 1° ansie- 
tà; nei primi giorni, l'occhio era brillan- 
le, lo sguardo inquieto; altra volla, per 
lo contrario , 1° espressione ansiosa era so- 
stituita da un abbattimento notevolissimo. 

» La faccia era più di frequente coto» 
rita, ora su amendue le guancie, ora so- 
pra una sola, senza rapporto evidente col 
lato ammalato, Questo colorito, più pro- 
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nunziato nei teneri fanciulli che in quelli 
più avanzati in età, esisteva soprattutto 
nei primi giorni della malattia. Non ab» 
biamo notato che esso fosse in rapporto 
col decubito (la più parte di questi fan- 
ciulli ammalati essendo coricati sul dor= 
so). Non vedemmo neppure questo colo» 
rito essere. più pronunziato nelle pneu- 
monie della sommità che in quelle della 
base. Anche quando le guancie erano mol» 
to colorite, la maschera era, in generale, 
pallida o leggermente giallognola, e que- 
sto pallore faceva apparire più vivo ane 
cora il colorito dei zigomi. Questo .colo» 
rito offriva, del resto, parecchie variazio» 
ni nel corso di una stessa giornata, ed 
era assai in rapporto col calore e colla 
intensità del movimento febbrile. Quasi 
sempre il colorito era svanito nel sellimo 
giorno, spesso prima ; ‘esso era allora s0* 
stituito da un pallore generale oppure 
da una leggera linta violacea delle guan» 
cie. Abbiamo veduto tuttavia una fan» 
ciullelta di tre anni, colpita da pneumo» 
nia franca della sommità, che aveva la 
faccia pallida e la maschera gialla nel 
giorno dell’ invasione, La faccia. era pure 
di un pallore estremo in un fanciullo di 
sette anni, colpito da una pneumonia ge» 
neraleggiata doppia, insorta ‘nel corso di 
una buona salute. Quando Ja malattia. ha 
un esito spiacevole, il pallore della faccia 
si pronuncia sempre più, la pelle prende 
una tinta. gialla, ed il viso dimagrisce 
rapidamente. 

» Nelle pneumonie secondarie, di corso 
rapido, la fisonomia presenta spesso. lo 
slesso aspetto che la pneumonia franca; 
talvolta essa offre, fino dal principio, una 
alterazione profonda e caralterislica sea 
guita da un rapido dimagrimento. Quando 
la pneumonia è di apparenza cachetica, 
la fisonomia è differentissima, la faccia è 


pallida, spesso gonfia, lo sguardo . estinto 


senza ansietà. » ( Rilliet e Barthez, loc, 
cit. tomo I, p. 89.) 
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té osservazioni degli altri autori sono 
ù’ accordo colle precedenti. 

L’inviezione degl’integumenti di cui ab- 
biamo parlato non è sempre limitata alla 
faccia, ma la si osserva pure su tutta la 
‘estensione della pelle. Gli autori che ci- 
tammo hanno veduto, in due fanciulli di 
îre anni, nel giorno stesso dell’ invasione 
della pneumonia, una tinta generale di un 
rosso vivissimo sparsa su: tutta la super- 
ficie della pelle. Questa iniezione differiva 
grandemente dalla scarlattina per la sua 
finta, e dal morbillo per 1° uniformità del- 
Ia sua distribuzione e la mancanza di 
sporgenza. Le grida e l’agitazione del 
fanciullo aumentavano 1° intensità del co- 
lorito; aggiungiamo che la pelle dei due 
piccioli ammalati era di estrema finezza. 
Gli autori insistono a ragione su questo 
sintomo, perchè in tal circostanza un os- 
servalore attento potrebbe prendere que- 
sto colorito della pelle per una febbre 
eruttiva al suo principio, e misconoscere 
i infiammazione del polmone. La rapidità 
culla quale questa iniezione svanisce ba- 
sta, del resto, ad impedire che l° errore 
possa durate a lungo. 

Febbre. Polso. La febbre esiste per 
Y° ordinario intensa in tutti i casi di pneu- 
monia franca. Non si può, nei teneri fan- 
ciulli, assicurarsi dell’esistenza del brivi- 
do, ma esso è apprezzabilissimo nei fan» 
ciulli più avanzati in età. Il polso non ha 
battuto mai, o quasi mai, meno di 4120 
pulsazioni dal primo al sesto o al settimo 
giorno della malattia; nei più teneri fan- 
ciulli, esso arriva, În questo intervallo, 
a 140,160 ed anche 4180, mentre non ec- 
cede la cifra 1%0 nei più avanzati in età. 


In principio esso è vibrante e regolare, 


tolte rarissime eccezioni, 

Quando la malattia termina colla gua- 
Yigione, la frequenza del polso diminuisce 
progressivamente, partendo dal 3.9, 8.00 
%.° giorno. Questa diminuzione, talvolta 
tapidissima, si opera in certi casi sotto la 


ri 
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influenza evidente della cura. Nei casi 
infelici, il polso diminuisce pure a poco 
a poco nell’ epoca stessa; ma riprende 
ben presto la sua frequenza primiera, e 
la conserva fino alla morte; negli ultimi 
giorni, soprattutto nei più teneri fanciulli, 
il polso è di estrema picciolezza, talvolta 
anche impercettibile il giorno prima o il 
giorno stesso delia morte. 

In principio della malattia, il calore del 
la pelle è bruciante, e persiste così finchè 
dura l’ acceleramento del polso. Tuttavia, 
nei casi terminati colla morte, il calore è 
quasi nullo negli ultimi giorni, mentre 
il numero delle pulsazioni non diminuisce 
punto. La febbre è per 1° ordinario in ra- 


‘gione diretta dell’ estensione più o meno 


considerevole dell’ infiammazione. La for- 
ma o la sede della pneumonia non sem» 
bra avere un’influenza distinta sull’ inten- 
sità del movimento febbrile. 

Nella pneumonia secondaria acuta, i 
caratteri del polso non differiscono no- 
tevoimente da quelli che abbiamo de- 
scritti. La febbre è in generale propor- 


zionata all’ estensione della flemmasia. Av= 


vertiamo soltanto -che è spesso difficile 
decidere se 1° intensilà di questi sintomi 
dipende dalla pneumonia o dalla malate 
tia acuta nel corso della quale la flem- 
masia polmonare si dichiara. Così, si vede 
in certe febbri eruttive un acceleramento 
considerevole del polso, nei casi in cui la 
pneumonia era limitatissima. Il corso del- 
la febbre non è del tutto lo stesso che 
nella pneumonia primitiva ; essa è, în ge» 
nerale, più persistente; essa non offre 
quella progressione crescente, regolare, 
fino al settimo giorno, e quella diminu- 
zione rapida partendo da questo giorno; 
fatto che si spiega del resto perfettamente 
coll irregolarità del corso dell’ infiamma- 
zione. 

Innervazione. Barthez e Rilliet si e- 
sprimono nel modo seguente sullo stato 
del sistema nervoso nella pneumonia. 


232 

« La respirazione e la circolazione non 
sono le sole funzioni che offrono notevoli 
disordini. Il sistema nervoso, così impres- 
sionabile, presenta spesso qualche lesione 
funzionale. Nel maggior numero, i sinto- 
mi cerebrali consistono solamente nell’ an- 
sietà, nell’ agitazione, la notte principal- 
mente ; altre volte questa ansietà è so- 
stituita dall’assopimento. Questi sintomi 
non durano spesso che uno o due giorni. 
Li si osserva principalmente nel princi- 
pio della malattia, poi svaniscono. Tutta- 
via abbiamo veduto il delirio essere pro- 
nunziatissimo in fanciulli di sette a dieci 
anni, precisamente nell’ epoca in cui la 
pneumonia passava alla risoluzione, vale 
a dire dal 7.° al 10.° giorno. L° ansietà, 
l'agitazione, talvolta il sopore, erano so» 
prattutto pronunziati nei teneri fanciulli, 
mentre il delirio propriamente detto e 
la cefalalgia furono spesso osservati in 
un’età più avanzata. 

s* Quando la malattia si è prolungata 
nei più teneri fanciulli, abbiamo parecchie 
volte osservato un’ estrema irritabilità. I 
fanciulli che, ‘nell’epoca in cui 1° infiam- 
mazione era considerabilissima, si lascia- 
vano spesso esaminare passivamente, di- 
venivano più tardi irritabilissimi, gridava- 
no costantemente, si rifiutavano ostina- 
tamente all’ esplorazione. In casi di tal 
natura la ‘malattia è spesso terminata 
in modo funesto. Gli accidenti anzidetti 
non differiscono notevolmente da quelli 
che si osservano nella più parte delle 
malattie acute dell’ infanzia, ma in altri 
casi i sintomi nervosi sono molto più in- 
tensi. La malattia incomincia allora im- 
provvisamente con violente convulsioni che 
si ripetono a più riprese e sono spesso 
seguite da perdita dei sensi; poi questi 
sintomi svaniscono, e non resta che un 
acceleramento considerevole del polso e 
della respirazione che deve sempre far 
sospeltare una lesione del polmone; giac- 
chè quando gli accidenti dipendono da 
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una flemmasia dell’ encefalo 0 delle sue 
dipendenze, la respirazione è in generate” 
rallentata. Questi fenomeni furono da nol: 
osservati quasi esclusivamente in casi di: 
pneumonia della sommità. Così abbiamo’ 
veduto tre fanciulli di tre anni cadere in 
un sopore considerevole, dopo aver preso” 
udba pozione stibiata contenente sei goccie 
di laudano. 

» Nella pneumonia: secondaria acuta si 
osserva pure gli accidenti cerebrali di cui 
abbiamo parlato; talvolta anche essi: ri- 
compariscono sotto l’ influenza della flem- 
masia polmonare. ( Rilliet e Barthez, loc. 
cit., p. 92.) 

Il dott. Barrier vide dei casi in cui il 


i sistema nervoso prendeva delle forme pa- 


tologiche più caratterizzate, sia che vi 
fosse, sia che anche non vi fosse lesione» 
del sistema cerebro - spinale. Egli riferi- 
sce parecchi fatti in sostegno delle sue» 
asserzioni, e noi sceglieremo i più cu- 
riosi. 

« Un fanciullo di 22 mesi viene assali- 
fo, nel quinto giorno di una pneumonia: 
lobulare, da attacchi di eelampsia che si 
rinnovano a più riprese nei giorni se- 
guenti, per isvanire finalmente sotto la 
influenza. di qualtro sanguisughe, della 
belladonna e della tintura di castoreo. 
Recidiva dell’ eclampsia nell’ undecimo: 
giorno della malattia e nel duodecimo, che 
è quello della morte. Nessun'altra lesio= 
ne nei centri nervosi, fuorchè una quane 
lità di sierosità che sembra più conside- 
revole che nello stato normale nei vene 
tricoli cerebrali notevolmente. dilatati. » 
( Barrier, Zoc. cif., p. 498). 

Vie digestive. I turbamenti delle fun- 
zioni digestive nelle pneumonie franche 
sono sintomi accessori dei quali tuttavia 
si deve tener conto. In tutli i casi senza 
eccezione, l'appetito cessa fino dal prin- 
cipio ; la sete è ordinariamente di estre- 
ma intensità, molto più intensa che non 
la si osservi nella più parte delle altre 
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malattie febbrili nei fanciuili. Così, si vide 
questi fanciulli inghiottire con avidità i 
liquidi che loro. si presentavano, e non 
cessare di bere che per prender fiato. La 
lingua resta quasi sempre perfettamente 
umida; in certi ammalati, essa è legger- 
mente bigiccia, con un colorito rosso 0 
roseo nel contorno ; negli altri, essa è co- 
perta di una palina giallognola più o meno 
densa. Le gengive sono spesso ricoperte 
di picciole pellicole bianche e molli, i 
denti perfettamente umidi. Il fiato nulla 
offre di particolare; non si osservò che 
esso fosse più caldo che nelle altre affe- 
zioni, come Henke dice di aver veduto. 
L’addomine ha il suo volume ordinario:; 


di rado è doloroso, più di rado ancora 


meteorizzato.. 
Dei vomiti spontanei e biliosi hanno 


spesso luogo in principio, e quasi sempre: 


nel primo giorno, di rado nel secondo. 
Quando essi insorgono nel «orso della ma- 


latlia, sono provocati dal tartaro stibialo.. 


Molto di rado durano. più di tre giorni, 
Ciò che abbiamo detto del vomito è ap- 
plicabile alla diarrea; la si vede insorge- 


re nell’invasione in molti ammalati ; la: 


sua durata varia moltissimo; nei casi che 
terminano colla morte, essa. persiste sino 
alla fine ed allera costituisce una vera 
complicazione. Quando la malattia termina 
colla guarigione, la durata della diarrea 
fu in generale molto più corta; la diar- 
rea ed i vomiti esistono insieme in pa- 
recchi ammalati. Quando la diarrea. com- 
parisce in un’ epoca avanzata della malat- 
tia, è più d’ordinario îl risultato della 
medicazione ( pozione stibiata ). I vomili 
e la diarrea hanno luogo quasi eguzlmen- 
te in tutte le età. Nulladimeno la diar- 
rea prolungata si è mostrata esclusiva- 
mente nei più teneri bambini. L° appetito, 
la sete, la diarrea, lo stato del ventre e 
della lingua essendo, nelle pneumonie se- 
condarie, sotto la dipendenza delle ma- 


lattie nel corso delle quali esse ‘si svi- 
Binmor. Vor. V. 
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luppano, nulla abbiamo da dire qui di 
speciale. 

Secrezioni. Nulla abbiamo da dire nep- 
pure delle secrezioni. Lo studio delle ori- 
ne nei fanciulli è ancora tulto da fare. 
In quanto ai sudori, li si osserva di rado 
nei fanciulli, o almeno durano poco. Abbia- 
mo osservato più d° una volla che, per 
mancanza di cure, i fanciulli scoprendosi 
facilmente nel loro letto, la disposizione 
ai suderi è distrutta dal raffreddamento 
che essi provano, e che questa è forse 
una delle cause più attive dello. spia- 
cevole esito della più parte delle pneu- 
monie facendo abortire le crisi di sudori 
cle tendono ad effettuarsi. » ( Barrier, 
Trait. delle malattie dell’infanzia, to- 
mo I, p. 199.) | 

Forme della malallia. Se le forme. 
anatomiche che abbiamo enumerato cor- 
rispondessero: esaltamente a forme sinto- 
matiche distinte, malgrado 1° incertezza 
delle prime, si potrebbe ancora tracciare, 
senza troppa oscurità, la storia di queste 
ultime. Ma così non è, e da ciò deriva 
che è impossibile presentare, in un qua- 
dro conciso, i tratti saglienti e caratteri 
stici delle differenti varieià della pneu- 
monia. Barthez e Rillict hanno tentato di 
vincere questa difficoltà. Per differenziare 
le forme che segue la pneumonia, « due 
principii, dicono essi, ci hanno servito di 
guida; il primo sì è che la forma della 
malattia dipende dalla causa che le dà 
nascimento ; il secondo si è che l’anda- 
mento che essa segue e la fisonomia che 
essa assume sono in rapporto con quelle 
della malattia nel corso della quale le 
pneumonie si manifestano. Così, 1.° le 
pneumonie lobari, bronco-lobari, lobulari 0 
bronco-lobulari, che insorgono nel corso 
di una buona salute, hanno un’ impronta 
speciale e seguono un corso aculo; 2.° le 
stesse pneumonie, quando si manifestano 
nel corso di una malattia acula, hanno 


pure una fisonomia speciale ed un anda= 
i 50 
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inento in generale acuto; 5.9 mentre che ' 
quelle che insorgono in fanciulli profonda» : 
mente indeboliti 0 colpiti da una malattia 
eronica, hanno tn’ apparenza cachetita, 


assumendo l’aspetto delle malaitie a lun- | 


go corso. » (Loc. cit.) 

Dietro questi principii, Rilliet e Batthez 
descrivono un po’ troppo lungamente tre 
forme di pneumonia, Nellà prima, i sinto- 
mi di reazione sono energici, il corso è 
fapido, e la convalescenza corta quando 
la malattia termina bene; quando essa 
termina in nodo funéesto, la morte avvie- 
fie nella 5.2 0 4.2 settimana. 

In una seconda fotma, i sintomi sonò 
ineno distinti, sebbene seguano ancora 
un andamento acuto; e più o meno ma- 
scherati dalla malattia concomitante di cui 
èssi seguono altronde il corso più o me- 
no rapido. Questa forma, infatti, dipen- 
de da ciò che la pneumonia sì svilup 
pa quasi sempre nel corso di un’alira 
inalattia acuta. Qualche volta tuttavia es- 
sa si manifesta in soggetti solamente in- 
deboliti, ma la cui costituzione è profonda- 
mente alterata. 

Finalmente, in una terza forma, i nò- 
stri autori collocano le pneumonie che si 
sviluppano nel corso di una malattia ero- 
hica o in fanciulli la cui costituzione è 
profondamente alterata. In questa forma, 
che assume l’aspelto proprio alle malat- 
tie croniche, i fenomeni razionali sono 
pochissimo pronunziati, e la malattia re- 
Slerebbe spesso completamente latente, se 
1’ ascoltazione non isvelasse la serie dei sin- 
tomi fisici chè le appartengono. 

Questa divisfone non sembrò esente da 
qualunque rimprovero al dott. Barrier, 
che ne fece il subbietto delle riflessioni 
seguenti? 

« Cotestà divisione ci setnbra fondata 
în questo senso che, qualunque sia la for- 
ma anatomicà della pneumonia, questa of- 
fre un andamento acuto 0 subacutò. Ma 
hon abbiamo osservato un rapporto co- 
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stante fra questo corso e la natura delia 
condizioni che precedono la pneumonia, 
Così non è raro vedere, in un fanciullo 
| indebolito da lunga pezza da una malat- 
tia di lungo corso, insorgere una pneu- 
monia il cui andamento è acuto e può 
anche indurre la morte in pochi giorni. 
Secondo noi, le due divisioni stabilite più 
sopra convengono alla pluralità ma non 
all’ universalità dei casi. » Il dott. Bar- 
rier, sperando di rendere più esatta la 
divisione delle forme della pneumonia; 
ammette quelle che seguono, le quali non 
si applicano altronde che alla pneumonia 
lobulare, questo autore considerando la 
pneumonia lobate come una malattia del 
tutto distinta dalla prima, colla quale essa 
non ha quasi alcun rapporto. 

41.0 Solto il rapporto tlel suo andamen- 
f6 più o menò rapido e dell’ intensità dei 
sintomi, la pneumonia deve esssere distinta 
in pneumonia acuta, subacuta e latente, 

2:° Sotto il rapporto dell’ innervazione; 
essa esiste ora con un erettismo o irris 
tazioné generale, ora con adinamia; ques 
sto autore sembra dunque ammettere una 
pneumonia atassica ed una pneumonia a- 
dinamica, o piuttosto una forma stenica ed 
una asfenica. 

3.0 Finalmente, in quanto alle compli- 
cazioni, le principali forme sarebbero: la 
pneumonia nervosa, tubercolosa; quella 
con crup, ipertosse, stravaso pleurilico; 
febbri eruttive , affezioni catarrali divers 
se, ec. (Loc. cit.) 

L’ autore riferisce, in sostegno della 
sua maniera di vedere, due ossevazioni; 
la prima delle quali è un esempio di pneu- 
monia senza complicazioni, e nella qualé 
i fenomeni di reazione furono violentissi= 
mi, e l’altra un esempio di pneumonia a 
forma adinamica, egualmente senza com: 
plicazioni. Ma bisogna diré che quest’ ul- 
lima si sviluppò nel corso di un morbillo; 
locchè rientra nella classificazione di Ril: 
liet. e Barlhez. 
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Complicazioni. La pneumonia complica 
molte malattie; ma non crediamo che es- 
sa medesima sia spesso complicata, Biso- 
gna infatti guardarsi bene dal cadere in 
un circolo vizioso considerando come una 
complicazione della pneumonia un’infinità 
di malattie nelle quali la pneumonia si 
sviluppa, delle quali essa costituisce una 
complicazione; tali sono il morbillo, la 
scarlattina, ec. Non si deve considerare 
neppure come una complicazione della 
pneumonia tutte le affezioni che possono 
svilupparsi durante il suo corso in mo- 
«do accidentale, come le meningitidi, le 
enteritidi, ec. La sola complicazione che 
merita questo nome è la pleurisia ; la qua- 
le esiste spesso, ma acquista di rado un 
grado sufficiente di intensità da esigere 
i’ attenzione speciale del medico. Ci guar- 
deremo bene eziandio dal considerare co- 
me complicazioni il deterioramento pro- 
gressivo che si manifesta dopo le pneu- 
monie che hanno durato lungamente o 
che furono gravissime, e neppure le con- 
seguenze di questo deterioramento ; ciò 
non è in tal caso che un risultato della 
malattia, e non è una complicazione o un 
‘sintomo essenziale, più che la tosse non 
è, per via di esempio, una complica- 
zione. 

Diagnosi. Se 1° anatomia patologica, se 
la sintomatologia stessa è arrivata ad un 
grado assai avanzato di perfezionamento, 
la diagnosi non ha seguito però la stessa 
progressione ; tutti gli autori sono d’ac- 
cordo in tale proposito, per ciò che con- 
cerne la pneumonia lobulare, Il passo se- 
guente, che togliamo dal dott. Barrier, 
mentre dimostra gli sforzi lodevoli, ed 


in certi riguardi felici, che questo auto- | 


re ha fatti per arrivare a poter stabilire 
quella diagnosi, mostrerà abbastanza la 
verità di tale asserzione. 
» Onde studiare convenientemente tale 
questione (quella della diagnosi), è ne» 


cessario ricordare in poche parole le fre 
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varietà che abbiamo ammesse sotto il punto 
di vista anatomico (4). 

» La prima è quella che, în tutta la sua 
durata, resta allo stato sparso, non occu 
pa che dei lobetli separati gli uni dagli 
altri ; è la pneumonia lobulare semplice 
sparsa. 

s» La seconda è quella che, dopo esse- 
re rimasta per vario tempo, da uno a 
più giorni, allo stato di pneumonia lobula- 
re sparsa, passa allo stato di pneumonia 
generalizzata, e da in uno o più punti 
del petto, i segni della pneumonia lobare. 

»» La terza finalmente quella che, per 
così dire, di primo tratto, generalizzando» 
si prontissimamente, offre i segni di una 
pneumonia lobare, senza che si abbia po- 
tuto chiaramente apprezzare lo stato l0- 
bulare. 

»» Di queste tre varietà la prima è, sen» 
za dubbio, di più difficile diagnosi; biso- 
goa confessare anzi che essa non com- 
porla mai una certezza completa; e, per 
pronunziare questa diagnosi, bisogna pro- 
cedere piuttosto per induzione e cell’ esti- 
mazione dei segni razionali che con quel» 
la dei segni fisici; questi non sono, infat» 
ti, diversi da quelli della bronchilide, va- 
le a dire dei rantoli secchi o umidi, a 
bolle più o meno voluminose, secondo il 
calibro dei bronchi che ne sono la se» 
de. Il rantolo crepitante stesso può pro- 
dursi egualmente bene neile estremità ca: 
pillari dei bronchi che nelle vescichelle, 
e noi pensiamo che nei fanciulli, in ra- 
gione della brevità ordinaria della respi» 
razione, l’aria penetrando difficilmente at» 
traverso i piccioli bronchi ripieni di li» 


(1) La diagnosi del dott. Barrier non 
sì applica, come si vede, che alla pneu- 
monia lobulare, la quale altronde è la 
sola difficile da riconoscere. Bisogna 
ricordarsi che questo autore considerg 
la paeumonia lobulare come una mar 
lattia del tutto differente dalla prima. 


256 
guido, arrivi di rado ai lobelli ammalati; 
di maniera che fl rantolo crepitante, che 
si percepisce nelle inspirazioni ordinarie, 
ha particolarmente per sede i piccioli bron- 
chi.e non ia cavità spugnosa dei lobetti. 
Il suono cupo ed ‘il soffio bronchiale man- 
cano nella vera pneumonia sparsa, e quan» 
do si percepisce questi segni, si deve con- 
siderare la pneumonia come generalizza- 
ta; giacchè, per dar loro nascimento, oc- 
corre una massa epalizzata che abbia circa 
due pollici di diametro. Havvi.un segno 
che talvolta è assai manifesto per essere 
di qualche soccorso, cioè la respirazione 
dura; ma, nel più dei casi, è necessaria 
molta abitudine per afferrarlo. 

» Resta dunque 1° estimazione dei segni 
razionali. Finchè la bronchilide esiste so- 
la ed ha sede nei bronchi di primo e di 
secondo ordine, la tosse e la dispnea han- 
no una intensità mediocre , -0 se la tosse 
è intensa, essa-ritorna per colpi e la di- 
spnea non è in ragione «dell intensità del- 
la tosse. Ma ciò che v'ha di più caratte- 
ristico si è che la febbre manca oppure 
non ritorna che la sera, in rapporto colle 
esacerbazioni della bronchitide. Ma se 1° in- 
fiammazione penetra nei piccioli bronchi, | 
siccome un certo numero di lobetti non 
tarda ad essere invaso, si vede la tosse 
e la dispnea aumentare; la febbre si .ac- 
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cende e resta continua; finalmente, do- 
po pochi giorni, si osserva un dimagri- 

mento che una bronchitide Ja quale conta 
— spesso I’ epoca di parecchie setlimane non 
aveva poluto produrre finchè esisteva sola. 

» In conclusione, la pneumonia lobula- 
re presenta in tutto-il suo corso i segni 
del catarro polmonare, e non fa che dare 
ai sintomi di reazione un’ intensità che es- 
si non offrirebbero punto, se l’ epatizza- 
zione lobulare non si aggiungesse allo 
stato morboso dei bronchi. 

s La seconda varietà di pneumonia lo- 
bulare non offre vere difficoltà altro che 
nel primo periodo, vale a dire prima di 
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essere generalizzata ; e qui sono applica- 
bili tutte le considerazioni che abbiamo . 
esposto relativamente alla prima. varietà, 
notando tuttavia che l'aumento d*inlene 
sità dei sintomi razionali insorge in gene- 
rale più presto ed in modo più distiuto. 
Quando il periodo in cui la malailia si ge- 
neralizza è stabilito, non s'incontra più, 
in genrale, che delle difficoltà mediocri. 
I segni fisici sono ancora quelli della bron- 
chitide; ma vi si aggiungono quelli della 
pneumonia lobare in uno: 0 più punti del 
petto, vale a dire il suono cupo, la re- 
spirazione bronchiale e la broncofonia. 
I .rantoli non hanno sempre che un valo- 
se più relativo all’ elemento bronehiale che 
all’ elemento parenchimatoso, ed in certi 
casi divengono una sorgente di oscurità; 
così, noi abbiamo più volle riconosciuto 
che i rantoli russanti e mucosi possono 
mascherare la respirazione bronchiale, lad- 
dove l’.autossia mostra in seguito che es- 
sa ha dovuto prodursi. 

» In ragione della sua sede, accade pu- 
re talora che la pneumonia, sebbene ge- 
neraleggiata, non offre alcun segno fisico 
caratteristico; ciò avviene nei casi rari; 
per verità, in cui I° infiammazione. si è 
concentrata, o alla sua faccia mediastinica, 
o nei suoi orli, o nei lobetti superfiziali 
soli della faccia costale. 

s» La terza varietà si diagnoslica facil- 
mente come pneumonia; ma la vera dif- 
ficoltà consiste nel riconoscere la sua ori- 
gine lobulare. Così l’ epatizzazione si ca- 
ratterizza facilmente pel suono cupo e per 
la respirazione bronchiale; ma per distin- 
guerla da quella che è primitivamente lo= 
bare e franca, si osserva che essa fu pre- 
ceduta da bronchitide acuta 0 cronica, e 
che la persistenza di questa si annunzia 
ancora colla presenza del rantolo russan- 
te, sibilante 0 mucoso; finalmente, molto 
più spesso che la vera pneumogia lobare 
franca, essa è doppia ed anche molteplice 
in uno stesso Jato del petto. 
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» SI vede dunque che, in tutte le pneu- 
aonie lobulari, vi sono due elementi da ri- 
conoscere; 1° elemento bronchiale e l’ele- 
mento parenchimatoso, e la diagnosi non 
è ben compiuta se non. che quando si 
potè determinare in qual rapporto di 
prevalenza relativa questi due elementi 
si trovano fra loro. Laddove 1° elemento 
bronchiale prevale non si deve discono- 
scere l’ elemento parenchimatoso, al pari 
che dove questo è evidente non si deve 
disconoscere l’esistenza di quello. La ve- 
ra maniera di comprendere la diagnosi di 
questa: malatlia consiste, al letto dell’ am- 
malato, non già nel chiedersi se egli è 
colpito da bronchitide 0 da pneumonia, 
ma nel porre il problema seguente: Quan- 
do l'elemento bronchiale è ben caratte» 
rizzalo, esisle esso con o senza elemento 
parenchimaloso? In altri termini, si tratta 
di una bronchitide sola 0 di una bronchi- 
tide con pneumonia? Quando, per lo contra- 
rio, 1’ elemento parenchimatoso è eviden- 
fe, esiste esso solo 0 con elemento bron- 
chiale? Vale a dire si tratta di una pneu- 


monia lobulare di primo tratto, oppure di | 


una pneumonia pseudo-lobare la cui ori- 
gine è lobulare o bronchiale? Ora, per 
epilogare tutto che precede, diremo che 
I’ elemento bronchiale si caratterizza pei 
commemorativi e per la natura dei ran- 
toli, mentre 1° elemento parenchimatoso si 
caratterizza per l’intensità dei sintomi Io- 
cali e generali, e spesso per dei segni fi- 
sici, pel suono cupo e per la respirazio- 
ne bronchiale. » ( Barrier, /oc. cif., tomo 
I, p. 213). 

Pronostico. Il pronostico della ‘pneu- 
monia varia secondo le età ed anche se- 
condo le forme che essa segue. Primitiva 
nei teneri fanciulli (da 2 a 4 anni), essa 
termina colla guarigione nel più dei ca- 
si, Così, in 24 fanciulli dell’ età di uno 
a cinque anni, osservati da Barthez e Ril- 
liet, 21 guarirono. Ma se essa. coincide 
con altre malattie, con accidenti cerebra- 
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li ed intestinali, il pronostico diviene gra- 
ve. Bisogna fare qui una riflessione im- 
portante; dei teneri fanciulli assaliti da 
pneumonia lobare mentre trovavansi in 
istato di perfetta salute guarirono di que- 
sta infiammazione franca; ma le condizio- 
ni fra le quali ei si trovavano collocati li . 
predisposero in seguito allo sviluppo di 
una pneumonia secondaria. Il soggiorno 
prolungato nello spedale, le condizioni i- 
gieniche sfavorevoli, il decubito dorsale 
troppo prolungato, favorirono allora 1° e- 
sacerbazione dell’infiammazione, o piutto- 
sto la comparsa di una seconda pneumo» 
nia, per l’ordinario lobulare doppia, che 
li condusse al sepolcro. Riesce di tutta e» 
videnza che in tali casi l'esito funesto di- 
pende da questa seconda malattia, e. non 
deve invalidare la regola generale che 
abbiamo stabilita; collocate, infatti, questi 
fanciulli in condizioni differenti, fate che 
respirino un'aria pura, che ricevano tut- 
te le cure richieste dalla loro tenera età, 
ed è probabilissimo che guariranno. 

Quando 1° infiammazione del polmone 
colpisce i fanciulli più avanzati in età (da 
9 av13 anni) mentre si trovano in salu- 
te perfelta, essa termina, in generale, col- 
la guarigione. Questa regola, proclamata 
nella memoria di Gerhard e Rufz, con- 
fermata da Rilliet e Barthez nelle loro ri- 
cerche sulla pneumonia, presenta nulladi- 
meno qualche eccezione. 

La forma anatomica della malattia in- 
fluisce evidentemente sulla sua gravità. 
« Così, dicono questi ultimi autori, noi 
sbbiamo veduto morire, dopo 74 ore di 
malattia, un fanciullo di 7 anni, perfetta» 
mente sano nel tempo dell’ invasione, Nel» 
PP autossia, si trovò una pneumonia. par- 
ziale e generalizzata assai estesa. Una fan» 
ciulletta di 8. anni soggiacque nel 15,° 
giorno ad una bronchitide, pneumonia 
primitiva generaleggiata doppia. 

Ciò che abbiamo detto della forma può 


applicarsi alla sede della malattia; evi. 
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dentemente la pneumonia primitiva dop- 
pia lobare è molto più grave di quella 
che non occupa che un solo polmone. 

‘Le differenti malattie concomitanti han- 
no pure moltissima influenza sull’ esito del- 
la malattia. Così si vide dei fanciulli, nei 
quali la pneumonia era primitiva, morire 
di una scarlattina intermittente, di una 
meningifide, di una pleurisia. 

Finalmente, è probabile che le pneumo- 
nie anche primilive che insorgono nei 
fanciulli serofolosi non colpiti da una le- 
sione influente in modo apprezzabile sulla 
salute generale, sieno tultavia più gravi 
di quelle che si sviluppano in soggetti 
sani. 

I sintomi della pneumonia franca che 
possono far temere un esito spiacevo- 
le sono, secondo Rilliet e Barthez, le 
convulsioni in principio; la picciolezza del 
polso notata tanto in principio quanto in 
un periodo più avanzafo } 1° acceleramento 
estremo della respirazione; la persistenza 
della respirazione bronchiale nei più tene- 
ri fanciulli, e la risoluzione incompleta 
della pneumonia nei limiti di tempo in 
cui la si osserva più d’ordinario; 1° ab- 
bondanza e la persistenza della diarrea ed 
i sintomi cerebrali. Aggiungiamo finalmente 
che un dimagrimento considerevole, il de» 
terioramento della fisonomia che esprime 
una tristezza profonda o un abbattimento 
estremo, un’ irritabilità eccessiva, un co- 
lore giallo generale della pelle, sono se» 
gni di cattivo augurio, 

La gravità delle pneumonie secondarie 
dipende dalla natura della malattia prin- 
cipale. Ci limiteremo, per non anticipare 
sopra un argomento che sarà trattato al- 
trove circostanziatamente (Vedi Morbdil/o), 
ad indicare nel numero delle malattie più 
funeste il morbillo, che, nel più dei casi, 
provoca la ricomparsa della malattia e le 
fa assumere una forma sempre gravissima. 
( Pneumonia generalizzata doppia), 

Si vede terminare colla guarigione e 
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talvolta colla morte le pneumonie che fena 
gono il posto di mezzo fra le pneumoniè 
primitive e le secondarie; come, per e- 
sempio, quelle che insorgono nella conva- 
lescenza avanzata di un’altra malattia @ 
nel principio di un’ affezione leggera. 

Cause. A. Predisponenti. « Le cause 
predisponenti, dicono Rilliet e Barthez, so- 
no facillmente apprezzabili. Osserviamo pri» 
ma di tutto che, nei fanciulli, Ia pneumo-» 
nia come la bronchilide insorge più d° or- 
dinario nel corso di un’altra malattia. Si 
giunge perfino a dire che la pneumonia 
idiopatica non esiste nei fanciulli che han- 
no meno di cinque anni (Gerhard e Rufz). 
Noi eravamo già insorti contro questa as- 
serzione nel lavoro che abbiamo pubbli» 
cato nel 1838. Le osservazioni che abbia- 
mo raccolte dopo quel tempo non hanno 
fatto che confermarci in tale opinione. In 
243 ammalati colpiti da pneumonia, 38 
solamente erano sani al momento dell*in- 
vasione. In questi 88 fanciulli, ve n°era- 
no 24 dell’età di uno a cinque anni (% 
dei quali da uno a 2 anni, e 19 da 3 a 
5), 34 avevano passata l'età di 8 anni. 
La salute antecedente esercita dunque una 
influenza reale sullo sviluppo della pneu= 
monia; vedremo ben presto quali sono le 
malattie che predispongono più delle al- 
tre allo sviluppo della flemmasia del pol» 
mone. 

» Dobbiamo aggiungere qui una riflese 
sione assai importante, ed è che non solo 
la salute antecedente influisce sullo svi» 
luppo della pneumonia, ma che essa ee 
sercita anche un’ azione evidentissima sul 
la sua forma anatomica e sulla sua sede, 
Così la pneumonia primitiva è più d'or- 
dinario lobare, qualunque sia 1° età nella 
quale essa si manifesta. Delle nostre 58 
pneumonie primitive, 55 volle la pneu- 
monia era lobare ; tre volte soltanto lo- 
bulare. (Fra le 55 prime si trovavano 4 
doppie, 38 destre e #4 sinistre ). Locchè 
non vuol dire tuttavia che la reciproci» 


‘ PXETMONIA: 


tà sia perfettamente giusta; vale a dire 
che la pneumonia lobare non sia mai se- 
condaria; giacche in 187 pneumonie se- 
condarie, abbiamo osservato 29 pneumo- 
nie lobari. In questo numero ne troviamo 
8 doppie, 10 destre e 13 sinistre. Ma an- 
che qui l’ influenza della malallia primie- 
ra si fa sentire; e la pneumonia lobare 
si mostra quasi esclusivamente nel corso 
di una malattia acuta, e molto di rado 
hegl” individui cachetici e profondamente 
indeboliti. Così, fra le 28 pneumonie lo- 
bari secondarie, non ne abbiamo osserva- 
te che 4 insorte in queste ullime condi- 
zioni. 

L'età da 1 a 4 anni è utia delle cause 
predisponenti più efficaci; di 248 amma- 
lati, 172 non avevano passato l’ età di 5 
anni, mentre 73 avevano più di 3 anni. 
Fra questi ultimi, ve n° erano 44 da 6 à 
io anni e 29 da 11 a 15. La pneumonia 
è dunque frequente da 1 anno a 8, poi 
questa frequenza diminuisce progressiva- 
mente in proporzione che si avvicina la 
pubertà, Non solo Ietà influisce sulla fre- 
quenza della malattia, ma sembra agire 
anche sulla forma anatomica e sintomali- 
ca, la quale non è egualmente frequente 
în tutte le età. Crediamo che si abbia e- 
messo una proposizione troppo generale 
dicendo che la pneumonia lobulare è spe- 
ciale ai fanciuîti da 2 a 9 anni; senza al- 
cun dubbio, essa è molto più frequente in 
essi che in qualunque altra età, nulladis 
meno la si osserva anche nel secondo pe- 


riodo dell’infanzia. Così valutando il nu- 


mero degli ammalati solamente dietro quel- 
lo delle autossie, vediamo che in 203 fan> 
ciulli la pneumonia lobulare fu osservata 
160 volte néi fanciulli da 1 a 8 anni e 
mezzo, 43 volte in quelli da 6 a 15. 

» In quanto alla foè?ma sintomatica; ne 
abbiamo fatto qualche cenno in principio. 
La pneumonia primitiva è più fréequetite 
bei fanciulli che hanno più di 5 ani. 

» La pneumonia secondaria acuta, per 
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lo contrario, è molto più frequente in 
quelli che non sono arrivati a questa età. 

s» Finalmente la pneumonia chiamata 
cachetica è quasi escInsiva dei più teneri 
fanciulli. ».( Rilliet e Barthez, oc. cit., 
t. I, p. 108). 

Il sunto che il dott. Barrier fece delle 
sue osservazioni lo condusse assolutamen* 
te agli stessi risultati. 

Sesto. « L’infinenza del sesso è molles 
plice, e come quella dell’elà essa si es 
sercita in pari tempo sul numero. totale 
delle pneumonie e sulla loro forma anato= 
mica e sintomatica. Quindi noi siamo ars 


‘rivati a questa conclusione che, qualunque 


sia l'età, la pneumonia è più frequente 
nei maschi che nelle femmine. Non vor- 
remmo tuttavia che si deducesse una con- 
seguenza assoluta dalla cifra ché. siamo 
per dare, giacchè abbiamo raccolto un 
maggior numero di osservazioni di maschi 
che di femmine. In 245 pneumonie, vi 
sono 93 femmine e 130 maschi, Tenendo 


‘conto del maggior numero di maschi; 


l’ asserzione che abbiamo esposta, persiste 
tuttavia. Ma aggruppando i fatti in categorie, 
arriviamo a questo risultate interessante : 

».. Che la prevalenza del sesso ma-= 
schile»è più distinta nelle pneumonie lo- 
bari chè nellé pneumvniée lobulari ; 

» 2. Che questa influenza è tanto più 
pronunziata quanto i fanciulli furono col» 
piti da pneumonia in uno stato di salute 
più soddisfacente. Così lé pneumonie pri 
mitivé sono incontrastabilmente molto più 
frequenti nei maschi ché nelle femmine, 
mentre i° influenza del sesso è molto me- 
no distinta nellé pneumonie secondarie a- 
cute, e nellé prieumonie cachetiche la 
prevalenza diviene quasi nulla, vale a di- 
re che le femmine ne sono colpite così 
spesso come i maschi. Questa differenza è 
assai rilevante quando si paragona i fan- 
ciulli di 4 a 4 anni colpiti da pneumo- 
nia lobare primitiva a quelli della. stessa 
età colpiti da pneumonia cachetica. 
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in modo assoluto in tutte le forme di pneu- 
monia ed in tutte Je età ci condurrebbe 
a risultati erronei, se non istabilissimo le 
stesse divisioni precedentemente 
Procedendo così, vediamo che i fanciulli 
colpiti da pneumonia primitiva sono; in 
generale, bene costituiti ed assai forti, un 
po’ più spesso bruni che biondi, 

s La regola che abbiamo stabilita in- 
corre assai numerose modificazioni, quan- 
do la pneumonia ‘è secondaria acuta ; si 
vede allora il numero dei soggetti biondi 
aumentare, quello dei fanciulli robusti di- 
mipuire. La differenza è mollo più note- 
vole‘ ancora quando la pneumonia è ca- 
chetiea ; il numero dei fanciulli biondi e 
gracili è ancora più considerevole. » (Bar- 
rier, loc. cît., t. I, p. 188). 

Stagioni. Le opinioni degli autori va- 
. riano sull’epoca dell’anno in cui le fiem- 
masie polmonari si mostrano più frequen- 
ti. Delaberge, appoggiandosi sul gran nu- 
mero di febbri erultive che regnano in 
primavera ed in autunno, asserisce che la 
pneumonia :lobulare è più frequenle in 
queste due stagioni che in qualunque al- 
tra epoca. H dottor Léger fa la stessa ri- 
flessione; 11 dott. Gerhard afferma che la 
pneumonia primitiva si ineontra più d°or- 
dinario nei mesi di aprile e di maggio. 
Bisogna ‘avvertire in tale proposilo che la 
frequenza della pneumonia. secondaria è 
in ragione di quella delle malaltie che le 
danno nascimento. Dobbiamo per conse- 
guenza limitarci a studiare qui I° influen- 
za delle stagioni sulle pneumonie idiopa- 
tiche; ma, anche ristringendo così la qui- 
slione, ci è împossibile arrivare ad una con- 
clusione generale. Infatti, opponendo, per 
via di esempio, il numero delle pneumo- 
nie raccolte da Rilliet e Barthez nel 1837, 
a quello delle pneumonie che eglino han- 
no raccolte nel 1840, si ha una. propor- 
zione del tutto differente; così, dicono 
questi «autori $ « risulta dal quadro che 


fatte. 
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abbiamo pubblicato nel 1837, che net set 
mesi di aprile, maggio; giugno, luglio, 
agosto, settembre, nom entrarono nella di» 
visione destinata alle fanciulle altro che 
sei ammalate di pneumonia primitiva y 
mentre nello stesso’ spazio di tempo ne 


abbiamo osservato 22 nel 4840. E vero 


che nel 1837 erano femmine, e nel 1840 
maschi; tuttavia la differenza è troppo 
considerevole perchè dobbiamo attribuire 
questo risultato al sesso solamente. Un 
fatto notevole che non dobbiamo omette- 
re di notare qui si è che quasi tutti i 
fanciulli entrati nello spedale nel mese di 
aprile, maggio e giugno 1840 erano col- 
piti da pneumonia dela sommità. Noi ab- - 
biamo per così dire in questa epoca 0s- 
servato una sorta di epidemia di pneumo- 
nie dela sommità, infiammazione rara ia 
gemerale nei fanciulli. » 

Malattie pregresse. « Lo stato di sa- 
lute pregresso esercita un’ azione reale 
sulla produzione della pneumonia; abbia- 
mo avuto. già occasione d°’insistere più 
volte su questa influenza potente. Non vi; 
è alcuna delle malattie dell'infanzia che 
non possa essere complicata a pneumonia. 
Non possiamo enumerarle tutte ; ci limi 
teremo, come abbiamo fatto per la ‘bron* 
chitide, a dire che il morbillo, la cangre= 
na della bocca, il crup, l’ipertosse e la 
febbre tifoide, sono le malattie che si com» 
plicano più spesso a pneumonie seconda- 
rie acute; mentre l° enteritide cacheli- 
ca, quello stato d°indebolimento profon- 
do che accompagna la eonvalescenza di 
alcune malallie acute e certe forme di 
congrena, si complicano più di frequente 
a pneumonie cachetiche. 

s» L'influenza dell’ indebolimento gene- 
rale che risulta da una malattia pregres- 
sa è accresciuta eziandio da allre cause 
del tutto speciali ai fanciulli. Tatti gli 
autori che hanno studiato la pneumonia 
della prima età riconobbero, cel dot- 
tor ‘Léger, che il decubito dorsale trop» 
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| po prolungato, l° inspirazione di un’aria 
viziata, la cattiva nutritura, la negligen- 
za delle cure di nettezza, avevano una 
influenza reale sullo sviluppo della pneu- 
monia secondaria ; noi pure abbiamo po- 
tuto convincerci della verità di questa 
asserzione; giacchè possediamo delle os- 
servazioni nelle quali la sola causa che 
possa spiegare lo sviluppo della pneumo- 
nia secondaria è il soggiorno in una sala 
ingombrata, l’inazione nella quale si lascia 
i fanciulli ammalati. Nella prima età, la 
debolezza, la difficoltà dell’ espettorazione, 
favoriscono la stasi dei Hquidi nelle par- 
ti più declivi, ed il loro soggiorno deter- 
mina la flemmasia dei bronchi e del pol- 
mone. Diciamo determina la flemmasia, 
perchè i caratteri anatomici della pneumo- 
mia dei fanciulli, nel più dei casi, non ci 
sembrarono analoghi a quelli della pneu- 


monia ipostatica, e perchè cî ripugna spie- | 


gare in modo solamente meccanico 1° e- 
patizzazione lobare e lobulare. Noi pro» 
fessiamo qui un’ opinione direttamente con- 
traria a quella del dott. Gerhard, il quale 
pretende che, nei fanciulli da due a cin- 
que anni, la pneumonia offra la massima a- 
nalogia colle congestioni sanguigne, risul- 
fato di un ostacolo meccanico apportato 
alla circolazione del sangue attraverso i 
polmoni Ci sembra che rifiutare sempre 
alla pneumonia dei fanciulli un earattere 
francamente infiammatorie sia porsi.in op- 
posizione diretta coi fatti. Andamento. ra- 
pido, formidabili sintomi di reazione, trac- 
cie evidenti di flemmasia nel polmone e 
nelle sue dipendenze, non bastano forse a 
caratterizzare una malattia infammatoria ? 

»» In questi ultimi anni, Burnet e Dela- 
berge banno studiato completamente i 
vincoli che uniscono la bronchitide e la 
pneumonia lobulare, e posto in principio 
che quest’ultima succedeva sempre all’in- 
fiammazione dei bronchi. Crediamo di aver 
dato alla bronchitide una parte sufficien- 


temente larga stabilendo, nel 4858, che 
BipLior. Vor. V. 
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questa flemmasia esercitava un’ ipfiuenza 
evidente sulla produzione della pneumo» 
nia, qualunque fosse la sua forma, nei 
più teneri fanciulli. « L° esame dei sinto- 
sì mi c’insegna, dicevamo noi, che nel più 
»» dei casi non solo nella varietà descrit- 
» ta'dal dott. Delaberge, ma anche nelle 
‘33 pneumonie lobulari generalizzate, anche 
» in quelle che assumono. la forma loba- 
‘» re nei più teneri fanciulli, esistono da 
s un certo tempo la tosse e differenti al» 
» terazioni del romore respiratorio le qua- 
» li sono considerate proprie alla bron- 
‘3» chitide, prima che dci segni posilivi 
» vengano a svelare l’esistenza di un’in- 
» fiammazione del /polmone. Per conse- 
» guenza, senza negare le pneumonie di 
ss primo tratto nei fanciulli da 2 a 3 an- 
» ni, giacchè ne possediamo degli esem- 
» pi, le consideriamo rarissime. Ma rico- 
nosciamo che frequentemente non hav- 
s» vi alcun rapporto, così di gravità come 
di estensione, fra il catarro che prece- 
» de e la pneumonia che segue; di ma- 
« niera che 1° affezione dei bronchi deve 
» essere piuttosto considerata una causa 
» predisponente alla flemmasia del paren- 
» chima polmonare che una causa. eccasio- 
» nale attiva, una propagazione dell’infiam= 
s» mazione da tessuto a fessulo. » 

» I molti falti che abbiamo raccolti do- 
po quell’epoca hanno poco modificalo i 
nostri convincimenti. Riconosciamo tultfa- 
via, 1. che le pneumonie lobari senza 
bronchilide, nei fanciulli che banno meno 
di 3 anni, sono più frequenti che non 
credevamo nel 1838; 2. ehe Ie bronco- 
‘pneumonie lobari sono molto più frequen- 
ti che Ie pneumonie lobulari semplici; 3. 
che è tuttavia incontrastabile che la pneu- 
monia lobulare capezzoluta, parziale 0 ge- 
neralizzata, può nei fanciulli esistere senza 
brenchitide; 4. che I° infiammazione dei 
bronchi e del polmone è in qualche caso, 
simultanea. » (Rilliet e Barthez, Zoc. cif.,. 


p. 112). 
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AQ 
B. Occasionali. « Queste cause della 
pneumonia, dicono Rilliet e Barthez, sono 
molto più difficili da apprezzare che le 
cause predisponenti. In un picciolo nu- 
mero dei nostri ammalati, noi abbiamo ve- 
dulo la flemmasia primitiva risultare da 
una violenza esterna. Così, una pneumo- 
fia intensa si dichiarò in un fanciullo di 
cilue anni e mezzo che era caduto ed a- 
veva urtato il lato destro del petto con- 
tro una pietra; la malaltia si sviluppò nel 
lato contuso. In qualche altro caso, in nu- 
mero assai scarso, noi vedemmo la pneu- 
monia primitiva o secondaria prendere 
nascimento sotto un improvviso cangia- 
mento di temperatura. Ricorderemo qui 
gli esempii che citavamo nel 18 
ss Una fanciulletta colpita da morbillo, 
viene assalita da tutti i sintomi di pneu- 
monia dopo aver posto i piedi sopra un 
suolo freddo, l’ eruzione essendo in piena 
attività. Un fanciullo essendo uscito, nel- 
l'ottavo giorno di un’ eruzione di vaiuolo, 
fu colto quattro giorni dopo dai sintomi 
cdi una pneumonia. Nel 1840 noi abbiamo 
osservato un fatto analogo. Un’ uscita {rop- 
po sollecita nell'epoca della convalescen- 
za fu la causa della flemmasia. Sebbene 
sibbiamo usalo tutta la possibile diligenza 
nell’ interrogare i parenti dei nostri fan- 
ciulli ammalati, molto di rado ottenem- 
1:0 delle nozioni sufficienti istabi- 
lire la causa probabile della malattia. Non 
abbiamo veduto mai la soppressione di 
uno scolo mucoso 0 di una dermatosi cro- 
nica produrre la pneumonia. Abbiamo no- 
tato spesso, in fanciulli colpiti da malat- 
tie croniche della pelle o degl’ integumen- 
ti epicranici, che la caduta delle croste, o 
l’ arrestarsi del trasudamento lungi dal- 
l'essere la causa della flemmasia polmo- 
nare, ne erano assai più di frequente, 
per lo contrario, il risultamento, e che, 
consecutivamente allo sviluppo dell’ in- 
fiammazione, i sintomi dell’affezione cu» 
tanea si modificavano notevolmente. 
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» Abbiamo detto altrove che 1° influente 
za dei vermi intestinali sulla produzione 
delle flemmasie del polmone doveva ess 
sere relegata nel.novero delle favole, » 
(Ivi. ) 

Il raffreddamento, che è supposto ave 
re tanta influenza sulla pneumonia dell’ a- 
dulto, è difficilissimo da apprezzare nel 
fanciullo. Non sappiamo se per cagione di 
questa difficoltà gli autori siensi dispen» 
sati in generale dallo studiarla; tuttavia 
il dott, Barrier se n° è occupato, ed è are 
rivato a concludere che il freddo agiva 
molto probabilmente in una maniera 
moderata, ma spesso ripetuta, nel fanciul- 
lo, e che in tali condizioni esso produ: 
ceva il catarro bronchiale quando questo 
non esisteva, o la sua frasformazione in 
pneumonia lobulare, quando il catarro 
stesso gia esisteva. 

Cura. H numero dei mezzi adoperati 
aîtualmente per combattere la pneumonia 
dei fanciulli è considerevole, e sono tutti 
di molta utilità, se prestar fede si voglia 
agli autori che li hanno successivamente 
proposti. Ma prima di discorrerli credia- 
mo dover avvertire il giovane pratico che 
la loro influenza è molto più ristretta che 
non si legge nei libri, e che quando il 
medico si trova a fronte di uno di quei 
casi gravi che abbiamo segnalato, dovrà 
contar poco sulia terapeutica, qualunque 
siano i mezzi di cui possa disporre. Ri- 
petiamo che diciamo questo pei giovani 
pratici, affinchè possano evitare il dispia- 
cere di credere che Ie male riuscite che 
essi toccheranno dipendano dalla loro in= 
esperienza; in quanto ai pratici di una 
certa età, I° esperienza avrà loro da lun- 
ga pezza insegnato a non fidarsi troppo 
delle buone riuscite riferite in certi libri, 

Passiamo ora allo studio di ciascuna del- 
le medicazioni adoperate contro la pneu- 
monia. 

Sottrazioni sanguigne. Ecco ciò che 
ne dicono Rilliet e Barthez: 
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ss Adoperate in un’ epoca vicina alla 
invasione, hanno per effetto di diminuire 
il calore della pelle, il colorito del viso, 
€ l’ acceleramento del polso nei più te- 
neri fanciulli; in quelli più avanzati in 
età, la loro azione immediata è ancora 
più positiva. La cefalalgia, 1° agitazione e 
l'oppressione diminuiscono. Tuttavia in 
ogni età la durata della malattia non sem- 
bra abbreviata notevoîmente dall’ uso di 
tale medicazione, e la sua influenza sulla 


estensione della epatizzazione è quasi nul- | 


Ja. I risultati che qui annunziamo in modo 
generale risultano dall’analisi delle no- 
stre osservazioni e da-altri fatti pubblicati 
da Blache e Constant negli Archivi di 
medicina e nella Gazzetta medica, e 
finalmente dalle conclusioni che termina- 
no la memoria del dott. Gerhard. 

» Le soltrazioni sanguigne, come que- 
sti autori e noi medesimi le abbiamo ve- 
dufe adoperare, non potrebbero dunque 
giugulare la pneumonia ; nulladimeno es- 
se costituiscono una medicazione utile 
diminuendo il movimento febbrile, e noi 
consiglieremo il loro uso moderato nella 
pneumonia primitiva. In questa, infatti, la 
infiammazione locale è tulta la malattia, 
e richiede gli antifiogistici diretti. 

» Così non è per le pneumonie secon- 
darie, nelle quali non potremmo essere 
partigiani di tale medicazione, e gli au- 
tori sono in generale d’ accordo con noi 
su questo punto. Eglino riconoscono che 
le applicazioni di sanguisughe ed il sa- 
lasso, nelle pneumonie secondarie, devo- 
no costitulre l’ eccezione e non la regola. 
i fatti valgono altronde a provare le ma- 
le riuscite di questo metodo, che la co- 
noscenza dell’organismo del fanciullo e 
del corso: della malattia poteva, del resto, 
far prevedere. Stringiamo dunque ad un 
picciolo numero di casi l’uso delle sot- 
trazioni sanguigne. 

Così, quando il fanciullo. non è molto 
fenero, quando la malattia nel corso della 
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quale insorge la pneumonia non. esiste 
da lunga pezza e non l’ha profondamente 
indebolito, si deve adoperare una solttra- 
zione sanguigna moderata. Nel caso con- 
{rario, bisogna astenersene, e ricorrere ad 
un’ altra medicazione. Non vorremmo tut» 
tavia dare delle regole fisse ed invaria» 
bili, giacchè il precetto che abbiamo e» 
sposto incorre qualche modificazione che 
cercheremo di apprezzare altrove. ( Ve- 
dete Mordillo lifoide, ec. ) È forse ne» 
cessario aggiungere che le sottrazioni san» 
guigne devono essere proscritte dalla cue 
ra delle pneumonie cachetiche? 

.» Le sottrazioni sanguigne, quasi sem» 
pre locali nei più teneri fanciulli, devono 
consistere nell’ applicazione di quattro a 
sei sanguisughe sul lalo ammalato; nei 
fanciulli più avanzati in età, si può ap- 
plicarne 18, 10 e 418, Il salasso generale 
deve pure essere riservalo per questa 
età; si può estrarre in una volta da una 
scodelletta e mezzo di. sangue a fre sco- 
dellette. Le sanguisughe devono essere 
applicate su) lato corrispondente alla par 
te ammalata o alla parte. inferiore del 
petto, ed in generale sul lato opposto al 
decubito. Nei più teneri bambini si lascerà 
che le punture delle sanguisughe mandi- 
no sangue per due ore, e ‘dopo questo 
tempo si dovrà assicurarsi che lo scolo 
del sangue è sospeso. Abbiamo insistito 
altrove sugl’inconvenienti di una perdita 
sanguigna troppo ‘considerevole. Si potrà, 
nei soggetti più avanzati in età, lasciar 
colare il sangue per tre o quatto ore. Se 
queste differenti sottrazioni sanguigne fu- 
reno adoperate nel primo giorno, si po- 
trà rinnovarie nel 2.9 e nel 3.°, tanto 
col mezzo della laneetta, quanto con nuo» 
ve ‘applicazioni di sanguisughe o di. ven- 
tose. »» (Loc. cit., p. 116.) 
© Il dott. Barrier emette sulle perdite di 
sangue delle idee molto analoghe alle pre» 
cedenti. « Non esitiamo, dice egli, a pro» 
clamare. 1’ utilità deî salassi. nel perfodo 
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di accrescimento della pneumonia lobula- 
re € nel suo periodo di stato, @ogniqual- 
volta essa si annunzia con sinlomi gene- 
tali e locali veramente acuti. Essi conven- 
gono assai meno nel periodo d° immi- 
nenza che nel periodo di declinazione; ed 
allora esse cedono il passo, in generale, 
alla medicazione evacuante © rivulsiva. 
Estraendo del sangue all’ammalato, si de- 
ve avere per iscopo di opporsi all’ af- 
flusso sanguigno che si effettua verso il 
polmone sotto l'influenza dei nuclei pri- 
mitivi di epatizzazione lobulare, i quali 
agiscono come veri centri di attrazione 
infiammatoria sulle parti vicine. In altri 
termini, si deve cercare di limitare il 
male. D'altra parte, si deve proporsi di 
moderare l’ infiammazione laddove essa 
esiste già bell’ e formata, affinchè in- 
vece di aumentare e d’ indurre la sup- 
purazione, essa possa terminarsi per riso- 
luzione come da sè medesima, se nessuna 
causa straniera non la fa persistere od 
aumentare. Ora, per aggiungere questo 
doppio scopo, si deve indifferentemente 
adoperare il salasso generale o il salasso 
locale ? Entrambi forse convengono ge- 
neralmenle. Tuttavia, quanto più l’afflus- 
so sanguigno sembra recente e violento, 
tanto più havvi indicazione positiva pel 
salasso generale; quanto più, per lo con- 
trario, l’ infiammazione è antica e profon- 
damente ‘fissata sul polmone, tanto più le 
sanguisughe varranno a diminuirla per la 
loro azione spogliativa e derivativa in pari 
tempo, Più di frequente queste due specie 
di salasso possono adoperarsi successiva» 
mente incominciando dal salasso generale. 
» Il salasso generale ha un’ azione ipo- 
slenizzante immediata e più pronta, ma 
meno durevole, perchè non toglie alla 
circolazione che del sangue venoso. Il sa- 
lasso capillare esercita un'azione analoga 
più profonda e più durevole, perchè sot- 
trae all’ individuo un sangue in parte ars 
terioso, » (Barrier, loc. cil., p. 213.) 
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Tartaro stibiato. L° emetico ammini- 
strato a dose controstimolante può essere 
prescritto nella pneumonia primitiva in 
tulte le età. Uno dei suoi effetti fisiologici 
più notevoli è la diminnzione del numero 
delle pulsazioni e delle inspirazioni dopo 
le prime prese. È raro che questo effetto 
si sostenga lunga pezza. Del resto, l’ abe 
bassamento del polso non è seguito im- 
mediatamente dalla risoluzione della flem- 
masia. Quindi se 1° emetico fu amministra 
to nel 4.9, nel 2.9, nel 3.° giorno, non 
impedisce all’ infiammazione di continuare 
il suo corso, mentre se lo si prescrive 
solamente nel 5.° o nel 6.° giorno, si ve- 
de succedere alla sua amministrazione tut- 
ti i sintomi della risoluzione dell’ infiam- 
mazione. Forse in tal caso si deve attri- 
buire all’ emetico tutto 1° onore della ri- 
soluzione ?_ Ciò ne sembra problematico. 
Forse questa risoluzione dipende molto 
più dall’ epoca cui la malattia era giunta. 
« L°' emetico amministrato saviamente è 
tuttavia, dicono Rilliet e Barthez, un me- 
dicamento utile nella pneumonia primitiva. 
Diminuendo 1° intensità del. movimento 
febbrile e l’acceleramento della respira- 
zione, può impedire alla flemmasia di ac- 
quistare un’ estensione înolto considere» 
vole. 

» Nella pneumonia secondaria 1° emeti» 
co sarà utile eziandio, come ce lo prova 
l' esperienza; ma bisognerà osservare cer- 
te regole. Così si eviterà di adoperare il 
tartaro slibiato quando la filemmasia pol- 
monare. complica una febbre eruttiva, 
quando la costituzione epidemica predi- 
spone allo sviluppo di un’ infiammazione 
gastro-inteslinale. 

» L° esistenza di una diarrea abbondante 
pregressa alla pneumonia sarà un molivo 
per rigeltarne 1° uso. 

» Questo - medicamento sarà proscritto 
dalla cura delle malattie che hanno as- 
sunto l’ aspelto proprio alle malattie cro- 
niche. 
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» Sì prescrive  emetico ai fanciulli più 
teneri alla dose di 0,1 a 0,2 in 120 gram- 
mi «di liquido da prendersi nelle 24 ore. 
Pei più avanzati in età, questa dose può 
essere portata fino a 0,3. La pozione eme- 

‘tizzata deve essere amministrala a cucchia- 
iate ogni mezz’ ora. Se la prima presa fa 
vomitare, si da le seguenti meno di fre- 
quente. La pozione data nel giorno della 
invasione può essere continuata 2, 3.0 4 
giorni. Consiglieremo tuttavia di usare 
della misura nell’ amministrazione dell’ e- 
metico, soprattutto nei più teneri fan- 
ciulli. Bisogna sopravvedere attentamente 
lo stato delle vie digestive, e se insor- 
gessero vomiti molto abbondanli o una 
diarrea mollo intensa non si dovrebbe esi- 
tare a sospendere subito l’uso del medi- 
camento. Se lo stato dell’ infiammazione 
richiede nuovamente 1° emetico, si dovreb- 
be prescriverlo in dosi. molto rifratte, e 


sopprimerlo immediatamente se gli acci-. 


denti intestinali ricomparissero. » (Rilliet 
e Barthez, /oc. cit., p. 118.) 

Il dott. Barrier pensa che 1° emetico 
possa tornare utile negli stessi casi che 
le sottrazioni sanguigne, ma che si deb- 
ba farlo precedere Gu queste quando è 
possibile, imperciocchè la sua azione fa- 
vorevole non si fa sentire che }dopo al- 
cuni giorni, e frattanto la malattia fareb- 
be progressi se altri mezzi non si adope- 
rassero. Egli pensa che la tolleranza sia 
importantissima da ottenersi, e che per 
questa ragione non si debba frascurare 
l'aggiunta del siroppo diacodio nella po- 
zione stibiata. L’ intolleranza può avere, 
secondo lui, inconvenienti gravissimi, ed 
egli riferisce un fatto curioso che sembra 
provarlo. 

Dopo avere cercato di apprezzare se- 
paratamente il valore del tartaro stibiato 
e delle soltrazioni sanguigne, dobbiamo 
studiare il modo di azione di queste due 
micdicazioni riunite. 

« L° effetto immediato prodotto dal loro 
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uso simultaneo, dicono Rilliet e Barthez, 
è una diminuzione considerevole nel nu- 
mero delle pulsazioni e delle inspirazioni, 
diminuzione molto più pronunziata che 
non la si osservi adoperando ciascun me- 
todo isolatamente. Così noi abbiamo vedu- 
to, in uno spazio di 13 a 20 ore, il polso 
abbassarsi di 20, 30 e 44 pulsazioni, ed 
in un’ epoca anteriore a quella in cui, 
dopo 1° evoluzione naturale della malattia, 
la febbre deve diminuire notevolmente ; 
in pari tempo, si osserva un rallentamento 
analogo nei movimenti inspiratorii; noi li 
abbiamo veduti nei più teneri fanciulli ca- 
dere repentinamente da 60 a 40. Malgra- 
do di un’ influenza così evidente sul mo- 
vimento febbrile e sull’ oppressione, non 
abbiamo osservato che un caso solo nel 
quale la pneumonia sia passata alla risolu- 
zione prima dell’ epoca ordinaria. Esami- 
nando e paragonando diligentemente le 
osservazioni che analizzammo, abbiamo 
potuto convincerci che 1° influenza favo- 
revole esercitata dal metodo misto sui 
sintomi generali dipendeva dall’ uso quasi 
simuitaneo delle sottrazioni sanguigne e 
dell’ emetico. Così abbiamo veduto dei casî 
in cui una prima sottrazione sanguigna 
non aveva esercitato alcuna influenza sul 
polso e sulla respirazione, mentre 1° indo- 
mani una seconda sottrazione sanguigna 
seguita dall’ amministrazione dell’ emetico 
determinava un notevole miglioramento 
nello stato dei sintomi generali. 

» Diciamo alla prima che di tutte le 
medicazioni poste in uso nella pneumonia 
dei fanciulli, il metodo di Laénnec è quel- 
lo che sembra più spesso seguito. da buo- 
na riuscita. Questo metodo consiglieremo 
dunque nelle pneumonie idiopatiche. Esso 
ci riuscì pure benissimo negli ammalati 
che stabilivano il passaggio fra la pneu- 
monia primitiva e la secondaria. A questo 
metodo abbiamo dovuto la guarigione di 
fanciulli nei quali la pneumonia era in- 
sorta nella convalescenza di un morbillo, 
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ma in un* epoca piuttosto lontana dalla 
invasione della malattia. î 

» Quando la flemmasia è secondaria, il 
metodo misto non deve adoperarsi che 
con riserbo ed in casi ben determinati. 
Rimandiamo a ciò che abbiamo detto in 
proposito delle soffocazioni sanguigne e 
del tartaro slibiato in questa forma par- 
ticolare di pneumonia. 

2 Questo metodo deve essere proscrilto 
nella nostra ultima varietà. 

» Ecco il modo di adoperare questa 
medicazione. S' incomincia dalle sottrazio- 
ni sanguigne, che si prescrivono come ab- 
biamo gia detto; poi, dopo che il salasso 
fu praticato, o che le punture delle san- 
guisughe hanno cessato di colare, si la- 
scia riposare il fanciullo per quaiche ora, 
‘e s'’incomincia 1° amministrazione dell’ e- 
metico seguendo le regole e le precau- 
zioni che abbiamo indicate ; se ne conti- 
nua in seguito l’uso fino all’epoca della 
risoluzione, ed allora si cessa ogni medi- 
cazione attiva. 

» L’ossido bianco di antimonio è un 
medicamento che si può amministrare in 
dosi assai elevate ai fanciulli. L’influen- 
za di questa medicazione ci parve, in ge- 
nerale, quasi nulla sul polso, sulla respi- 
razione e sulla risoluzione della flemmasia 
polmonare, tanto dopo la prima presa, 
quanto dopo parecchi giorni di uso. Se 
talvolta le pulsazioni diminuivano di nu. 
mero, altre volle aumentavano 0 resta- 
vano egualmente numerose. Era lo stesso 
della respirazione, le cui variazioni non 
si accordavano con quelle del polso. Ma 
l’azione fu ancora minore sull’ andamento 
della malattia stessa; quasi mai non v°eb- 
be miglioramento notevole. In uno dei 
nostri ammalati che guarì, il miglioramen- 
to si manifestò dopo la sesta presa (0 
ottavo giorno ); la malattia durò in tutto 
48 0 49 giorni, locchè sembra indicare 
che 1° antimonio non ne ha abbreviata la 
durata. Ecco frattanto ciò che avvenne in 
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uno dei nostri ammalati; dopo la prima 
presa il polso sali da 120 a 150, la re- 
spirazione da 46 a 80, l’ascoltazione era 
la stessa; ma dopo quattro giorni di am» 
ministrazione, un miglioramento manifesto 
si dichiarò in tutti i sintomi, il polso erasi 
abbassato a 30 baltute, le inspirazioni a 
44 invece che a 40; l’ ascoltazione iudi- 
cava un grande miglioramento. Si credet- 
te dover diminuire la dose di ‘ossido, e 
nell’indomani i sintomi ricomparvero col- 
la stessa violenza. La si aumentò di nuo- 
vo, ed il polso ricadde a 100, la respi- 
razione a 34, senza che l’ascoltazione in- 
dicasse notevole miglioramento. Ma questa 
condizione non si sostenne; ben presto 
tutti i sintomi si aggravarono, e la morte 
non tardò ad accadere. 

» In tal caso se l’ossido bianco di an- 
timonio non ebbe un’ influenza ben ma- 
nifesta, almeno v°*ebbe una coincidenza 
singolare fra 1’ epoca dell’ amministrazione 
del medicamento e quella del migliora- 
mento dei sintomi. 

s» Non abbiamo notato alcun’ azione di 
quest’ ossido sulle vie digestive; non ab- 
biamo osservato mai accidenti che fossero 
stati cagionati dal suo uso. Bisogna con- 
fessare tultavia che esso può agire come 
un leggero irritante della mucosa’ gastri= 
ca, perchè in due dei nostri ammalati 
trattati, l'uno a picciola dose, 1° altro a 
dose considerevole, e nei quali trovammo. 
dopo la merte, dell’ ossido bianco nelio 
stomaco, abbiamo riconosciuto dei ros 
sori più o meno vivi a livello dei punti 
della mucosa che era a contatto coll’ 0s- 
sido. 

» Le differenti osservazioni pubblicate 
sull’ uso dell’ ossido bianco nella pneumo- 
nia dei fanciulli non. contraddicono me- 
nomamente i risultati cui siamo arrivati. 
In parecchie di esse non abbiamo veduto 
che il medicamento avesse avuto alcuna 
azione sul polso, sulla respirazione e suile 
flemmasie stesse; ed in altre, nelle quali 
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s' invoca la sua influenza sull’andamento 
della malattia, ci fu impossibile decidere 
se il miglioramento dipendeva dal medi- 
eamento o se la natura sola aveva pro- 
curato la guarigione, non essendo indi- 
cata 1° epoca precisa dell’invasione della 
pneumonia. 

» Per. conseguenza concluderemo che 
l'ossido bianco di antimonio non deve es- 
sere adoperato nella pneumonia primitiva 
ogniqualvolta si desidera produrre un ef- 
fetlto energico, ma che questo medica- 
mento, la cui innocuità sulle vie digestive 
è dimostrata, può essere amministrato in 
quei casi, tanto numerosi nella pratica, 
nei quali convien variare i metodi e gua- 
dagnare tempo. 

ss Noi l'abbiamo veduto prescrivere in 
dosi elevate, da 0,75 a 4 fino a 2 0 4 
grammi, in fanciulli da 2 a 8 anni; e 
nei più.avanzati in età, da 4 fino a 16 
grammi, 

»» Lo si adopera in tutte Ie epoche del- 
Ja malattia, ma a preferenza in quella 
della risoluzione. » (Rilliet e Barthez, Zoc. 
cit. p. 120). 

Chermes. Spesso amministrato nella cu- 
ra della pneumonia, il chermes non è 
tultavia che un medicamento secondario; 
meno allivo del tartaro emetico, è in pa- 
ri tempo meno utile e meno pericoloso 
di esso. Durante la sua amministrazione, 
si vede i sintomi generali e locali se- 
guire più d’ordinario il loro andamento 
proprio, ed aumentare o. diminuire, se- 
condo il periodo cui è arrivata la flem- 
masia. 

»» Nulladimeno, in parecchie delle no- 
stre osservazioni non possiamo rifiutarci 
dall’ammettere una certa azione prodotta 
dal chermes in dose un po’elevata. In 
fatti moi abbiamo riconosciuto allora la 
diminuzione del numero delle pulsazioni 
e delle inspirazioni, tanto dopo la prima 
presa quanto dopo parecchi giorni di cu- 
ra; la guarigione stessa è avvenuta qual- 
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chevolta in seguito di questo migliora- 
mento nei sintomi febbrili. 

s» Crediamo dunque che vi sia un certo 
numero di ammalati che si possa trattare 
con questa preparazione antimoniale, e 
noi la riserbiamo pei casi in cui la ma- 
lattia, poco’ grave, richiede tuttavia una 
medicazione realmente operante, ma non 
attivissima. s$ 

3 Abbiamo veduto amministrare il cher= 
mes in dosi molto diverse, da 0,0% fino 
a 0,80. È meglio incominciare da quantità 
minime per arrivare insensibilmente a 
più considerevoli. Abbiamo detto. altro= 
ve che accidenti possono risultare dal- 
l’uso di dosi troppo elevate , e consi- 
gliamo dunque di non eccedere 0,30 pei 
teneri fanciulli, e 0,50 pei più avanzati 
in età. 

» Terminando la storia del chermes, 
siamo per dare l’estratto succinto del- 
l'osservazione di uno dei nostri ammalati, 
trattato col salasso, coll’ emetico e col 
chermes; si potrà giudicare così dell’ a- 
zione combinata dei tre metodi. 

» Si tratta di un fanciullo di sei anni, 
il quale nel quinto giorno della malattia 
ci presentò i sintomi di una pneumonia 
al secondo grado, occupante la metà in- 
feriore del polmone sinistro; respirazione 
bronchiale, mancanza di rantolo, suono 
cupo (decotto di malva, siroppo di gom-= 
ma con due grani di. emetico, looch, sa- 
lasso di due scodellette, dieta). L® emetico, 
così amministrato, produsse molti vomiti, 
e la mattina seguente il polso era salito 
da 122 a 452; le inspirazioni erano di- 
scese da 82 a 60; la respirazione bron= 
chiale erasi un poco estesa alla parte su- 
periore, ma s° intendeva del ranfolo cre= 
pitante dopo la tosse, nella parte inferiore. 
Questa prima medicazione aveva in pari 
tempo migliorato ed aggravato i sintomi. 
(Decotte. di malva, siroppo di gomma, 
looch con due grani di chermes,: mezzo 
clistere ammolliente, dieta,.) 
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s. Il giorno dopo di questa presa del 
chermes, settimo giorno della malattia, 
respirazione bronchiale minore, rantolo 
più abbondante ; la respirazione è caduta 
da 60 a 36, il polso da 152 a 96. Si 
continuò la stessa cura; si aggiunse sola- 
mente del brodo; ma nell’ ottavo giorno 
il rantolo era scomparso, la respirazione 
bronchiale aveva cessato di dimipuire, il 
polso erà a 4150, la respirazione a 56. 
( Siero emetizzato, grani 2; vescicante alle 
gambe.) 

» L'indomani, la respirazione bronchiale 
riscontravasi estesa, ma eravi un po’ di 
rantolo, la respirazione era a 50, il polso a 
152. In questo giorno stesso, si riprese il 
hermes a due grani, con mezz’ oncia di 
siroppo di papavero. La ‘malattia andò 
crescendo fino al 13.9 giorno; allora l’am- 
malato prendeva cinque grani di chermes,. 
Ma nel giorno 44, la respirazione bron- 
chiale era meno estesa; il rantolo crepi» 
tante, di ritorno, si mostrava dappertutto 
con essa. 

» Da questo momento il miglioramento 
, continuò fino a guarigione perfetta, e nel 
giorno. 19.° Ia respirazione era pura da 
amendue i lati. II chermes fu continuato, 
diminuendo la dose, alcuni giorni dopo la 
guarigione. 

s» Noi vediamo in questo caso il salas- 
so e l’emetico non produrre che un mi- 
glioramento dubbio; e fu nell’indomani 
solamente (vate a dire nel settimo gior- 
no della malattia) che il miglioramento si 
mostrò ; il chermes non fu sufficiente per 
sostenere questo miglioramento, ed ebbe 
luogo ura recidiva. Si ripigliò 1° emetico, 
che produsse ancora lo stesso risultato che 
la prima volta; ma solo nel 44.° giorno 
dopo YPinvasione, 6.° della recidiva, il 
miglioramento diffinitivo ebbe luogo, sot- 
to l'influenza del chermes. Dobbiamo noi, 
in tal caso, attribuire la guarigione al- 
1° uso del medicamento, oppure credere 
che la malattia abbia fatto il suo corso 
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senza subire la stra influenza? ( Rilliet e 
Barthez, loc. cit., p. 122). 
Vomitivi. Purganti. Le differenti me» 


‘dicazioni da noi discorse sone quelle che 


convengono in quasi tutti i casi di pneu- 
monie primitive e nella più parte delle 
pneumonie secondarie ; sono quelle pure 
che vengono più generalmente messe in 
uso in Francia. Tuttavia furono proposti 
parecchi altri metodi di cui dobbiamo fa- 
re qualche cenno. 

I pratici dell’ Alemagna trattano per la 
più parte le pneumonie dei fanciulli co 
vomitivi ; ma nel più dei casî fanno pre- 
cedere il loro uso da quello delle sot- 
trazioni sanguigne. Eglino amministrano î' 
vomilivi a più riprese e per più giorni df 
seguito. In generale essi adoperano il tar- 
taro stibiato, ma come emetico, e non co- 
me contrestimolante. Eglino raccomandano: 
il vomitivo, non solo nel primo periodo, 
ma anche in un’ epoca più avanzata, e nei 
casi in cui l'infiammazione, dopo essersi: 
dissipata, tende a ricomparire. 

Quando 1° epatizzazione persiste dopo la 
scomparsa del movimento febbrile, 1° am- 
ministrazione del calomelano e della di- 
gitale è, secomdo essi, seguita da buona: 
riuscita. Bisogna eorlinuare l'uso di que- 
sto medicamento finchè l’epatizzazione non 
passa alla risoluzione. Se I° uso del calo- 
melano e della digitale non è seguito da 
guarigione, bisogna ricorrere alla scilla ed 
alla poligala. 

Non: abbiamo veduto adoperare que- 


| sti differenti metodi altro che in un trop- 


po scarso numero di casi per avere una 
opinione fermata sulla loro efficacia. Dob- 
biamo dire tuttavia che la medicazione 
vomitiva sarà adoperata probabilmente in 
modo utile nelle pneumonie lobari o lo- 
bulari generaleggiate, accompagnate da 
una bronchilide intensa. Le scosse pro- 
dotte dal vomito potranno facilitare 1° e- 
spulsione delle mucosità che riempiono i 
bronchi. 
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Non sapremmo consigliare l’uso del ca- 
fomelano nelle pneumonie cachetiche, im- 
perciocchè l’azione purgativa di questo 
medicamento, indebolendo i fanciulli, im- 
pedisce piuttosto che non: favorisca -la. ri- 
‘soluzione dell’ infiammazione. La diarrea 
controindica pure, in tali casi, l’uso del 
calomelano, In quanto alla pneumonia pri- 
mitiva, non abbiamo alcun motivo per so» 
slituire all'uso di una medicazione di cui 
furono osservati spesso i buoni effetti, una 
cura molto più incerta. Dobbiamo dire tut- 
tavia che, nei casi in: cui l’emetico non 
fosse tollerato, si potrebbe forse sostituir- 
lo vantaggiosamente col calomelano, am- 
ministrato in dosi rifratte e come alte- 
rante. La poligala senega, che non ab- 
biamo veduto del resto mai amministrata 
altro chie dopo l’uso degli antimoniali, 
o unitamente ad’ essi. nelle. pneumo- 
nie secondarie, non ci parve esercitare 
alcun? influenza sul corso della malattia. 
Dobbiamo dire tuttavia che i vomitivi ed 
i purganti parvero vantaggiosissimi in certi 
casi al dott. Barrier, sebbene questo medi- 
co riservi tutti i suoi elogi pel vescicante, 
come ben presto: vedremo: 

Tonici. La medicazione tonica non de- 
ve in alcun caso costituire la base detla 
eura della pneumonia: primitiva ;' ma, come 
metodo adiuvante ed. in circostanze ben 
determinate, può rendere importanti ser- 
vigi. Ecco i casi cui si deve riservare que- 
sto metodo: nelle pneumonie franche, nei 
teneri fanciulli, quando la pneumonia si 
risolve incompletamente, quando gli am- 
malati dimagriscono, quando il movimen- 
to febbrile non è molto intenso, quando 
lo stato generale incomincia a prevalere 
sullo stato locale, e quando la debolezza 
fa incessanti progressi, bisogna allora tra- 
scurare 1° elemento infiammatorio per op- 
porsi ai progressi della debolezza gene- 
rale con un savio uso dei tonici. Una buo- 
na nutritura , delle preparazioni di ferro 


© di china, una picciola quantità di puro 
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vino, rendono allora assai più servigi che 
l’ uso. inconsiderato dei medicamenti alte- 
ranti o delle sottrazioni sanguigne. Si e- 
viterd così quelle supersecrezioni. della 
membrana mucosa intestinate che sono un 
risultato: evidente della debolezza. 

Cio che abbiamo delto della pneumonia 
franca è interamente applicabile alle pneu- 
monie secondarie, e soprattulio a quella 
varietà che cosliluisce la pneumonia ca- 
chetica. 

Rivulsivi cutanei. L° utilità di questi 
mezzi è apprezzata. in modo ancora più 
differente forse che quella dei. mezzi che 
precedono, alcuni considerandoli efficacise 
simi, altri, e sono in maggior numero, 
come quasi inerti. Locchè si potrà giudi- 
care dalle citazioni che prenderemo da 
Rilliet e Barthez, per 1’ una: parte, e dal 
dott. Barrier per 1’ altra. Ecco intanto ciò 
che ne dicono i primi: 

» Non abbiamo veduto mai 1° applica- 
zione dei vescicanti, degli empiastri di 
pece di Borgogna semplici o cospersi di 
tartaro stibiato, avere alcun’ influenza so- 
pra un solo dei sintomi della pneumonia; 
essi sembrano, per lo contrario, aumenta- 
re la febbre.. Il dolore ehe cagionano, gli 
spostamenti che richiedono , 1° irritabilità 
che determinano nei teneri fanciulli, sa- 
rebbero motivi sufficienti per farne pro- 
scrivere l’uso o almeno per ristringerlo 
ad: un: picciolissîmo vumero di casi, se non: 
avessero. altri inconvenienti. 

3» Soprattutto nelle preumonie seconda- 
rie noi proscriviamo 1° applicazione. dei 
vescicanti, giacchè il dimagrimento e la 
debolezza che le accompagnano tendono 
a favorire la comparsa degli accidenti che 
succedono al loro uso. 

s» Nulladimeno essi possono tornare di 
qualche utilità per produrre un’eccitazio- 
ne temporanea nelle bronco-pneumonie 
che offrono i sintomi della bronchitide 
grave, e nelle quali è necessario produr-. 


‘re momentaneamente una viva eccifazio» 
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ne; allora li si adopera colle precauzioni 
indicate altrove. » (Rilliet e Barthez, loc. 
cit., tomo I, p. 125). 

Or’ ecco l'opinione del dottor Barrier. 
« Di tutti i rivulsivi cutanei, il vescican- 
te ci sembra il migliore, a cagione della 
sua efficacia ben conosciuta nelle bron- 
chitidi semplici, efficacia che sembra del 
tutto in rapporto colla sua maniera di a- 
gire. Si ha dunque diritto di pensare che 
la secrezione morbosa che esso provoca 
alla superficie del derma, sottragga all’ e- 
conomia una parte dei materiali che sa- 
rebbero trasformati in mucosità dai bron- 
chi; giacchè le leggi di equilibrio che re- 
golano le secrezioni fisiologiche, regolano 
anche le secrezioni patologiche. In gene- 
rale, si deve preferire il vescicante. sup- 
purativo al vescicante volante. In quanto 
al luogo più opportuno per la sua appli» 
cazione, non esitiamo a consigliare for- 
imalmente di farla al braccio anzichè al 
petto, e preferiremmo di applicare simul- 
ianeamente due vescicanti, uno a ciascun 
braccio, piuttostochè collocarne uno solo 
sul torace. Nei fanciulletti, fino all’età di 
3 a 6 anni, per via di esempio, il vesci- 
cate applicato sul petto induce troppi in- 
convenienti reali e difficili da evitare, an- 
che colle cure ineglio dirette. Questi in- 
convenienti hanno attirato la nostra atten- 
zione soprattutto nello spedate dei fan- 
ciulli; i principali consistono in ciò che 
l’azione primiliva è sempre irritante e 
spesso atta ad accrescere il movimento 
febbrile; in ciò che i movimenti cagiona- 
ti da questa irritazione e dall’ indocilità 
naturale dei fanciulli tendono ad aumen- 
.tare la infiammazione del derma denu- 
dato, aumento che poi è la sorgente di 
vivi dolori, e più di frequente da alla 
pelle una secchezza del tutto contraria al- 
l’effetto che si deve aspettarsi dal vesci- 
cante, vale a dire ad una secrezione pu- 
rulenta abbondante. Nel caso particolare 
di cui ci occupiamo, come in generale in 
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tutte le malattie dei fanciulli, bisogna 
cercare nel vescicante un’azione deriva- 
tiva meno dolorosa che si può; giacchè, 
in essi, il dolore è un cattivissimo e spes» 
so pericoloso derivativo. Al contrario bi- 
sogna con questo mezzo sollecitare più 
che è possibile una derivazione secreto- 
ria, ed adoperare Ie medicature più con- 
venienti per ottenere e prolungare questo. 
modo di azione, senza offendere la sensi- 
bilità. 

» L'azione del vescicante essendo così 
compresa, noi lo collochiamo incontrasta- 
bilmente al di sopra dei rubefattivi, degli 
empiastri stibiati, degli escarotici. L°azio- 
ne dei primi è fugace e tuttavia irritan- 
tissima ; quella dei secondi dolorosissima 
e sempre meno pronta che quella dei ve- 
scicanti ; finalmente la cauterizzazione non 
può avere un effetto rilevante altro che 
quando l° escara è separata dalla suppu- 
razione, vale a dire in un’ epoca già tar- 
da. Non già che vogliamo proscrivere que- 
sti mezzi; ben maneggiati, possono rende- 
re veri servigi; ma per soddisfare 1° in- 
dicazione della quale ci occupiamo in que» 
sto momento, sono realmente in un ran- 
go secondario per rapporto al vescicante. 

» L'uso del vescicante non è egual- 
mente vantaggioso in tutti i periodi della 
pneumonia iobulare, Talvolta esso fu po- 
sto in uso ed ha riuscito qual mezzo 
preventivo di una pneumonia imminente. 
Conviene esso parimenti quando la pneu- 
monia esiste ? Riteniamo che allora si deb= 
ba tener conto dell’acutezza dei sintomi 
locali e generali. Esso ci sembra tanto 
meno indicato in quanto che la pneumo- 
nia si accompagna ad una febbre più for- 
te ed a sintomi che annunziano la parte 
che il sistema nervoso prende all’ affezio- 
ne del pelmone. Bisogna temere di au- 
mentare 1’ ereltismo generale. Conviene 
aspettare che, cogli altri mezzi, la pneu- 
monia sia stata moderata nella sua inten- 
sità, e che la fiussione sanguigna che si 
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effettua verso il' polmone essendo dimi- 
nuita, la febbre sia pure scemata. AI- 
trove abbiamo fatto vedere che questa 
remissione dei sintomi si osserva spesso; 
allora il vescicante è di nuovo indicato e 
può giovare molfissimo, giacchè agisce sem- 
pre direttamente contro il catarro ed in 
pari tempo come rivulsivo propriamente 
delto contro 1° infiammazione parenchima» 
tosa ricondotta a nuove condizioni, vale 
a dire ad uno stato subacuto. » (Barrier, 
doc. cit., t. I, p. 220). 

Parte storica. Sebbene gli studi che 
si riferiscono alla ppeumonia dei fanciulli 
sieno in assai numero, tuttavia la loro 
‘origine non risale ad un° epoca molto lon- 
tana. Stoll, Sydenham, Rosen, ec. ne fan- 
no appena menzione, e le loro allusioni 
piuttostochè le loro descrizioni si riferi- 
scono sempre alla pneumonia che compli- 
ca le febbri eruttive. L'estratto seguente 
del Sunto storico di Rilliet e Barthez di- 
mostrerà la verità di tale asserzione. 

Nel 1823 comparve la prima monogra- 
fia sulla pneumonia dei fanciulli, qualche 
anno dopo la scoperta dell’ ascoltazione, 
e per conseguenza in un° epoca in cui la 
storia delle infiammazioni polmonari pote- 
va essere trattata con successo. Il dottor 
Leger diede alla malattia che egli era il 
primo a descrivere il nome di latente, 
nome che essa meritava prima delle di lui 
ricerche, ma che al presente non deve più 
conservare. 

Il dott. Leger, dopo aver enumerate con 
diligenza le cause dell’ affezione di cui egli 
si occupa, stabilisce le divisioni seguenti: 

Egli distingue: 

1. Una pneumonia lobulare acuta con 
sintomi più o meno chiari; 

2. Una pneumonia acuta senza sintomi 
indicatori, vale a dire senza tosse, senza 
disturbo della respirazione, e presentan- 
te per lo contrario i segni di un’af- 
fezione estranea al torace, di una menin- 
gilide, per via di esempio; 
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5. Una pneumonia cronica consecutiva 
ad una pneumonia acuta o primitivamen- 
te cronica, e finalmente nna pneumonia 
conseguenza di morbillo. Vent otto osser- 
vazioni terminano questa dissertazione ; 
esse sono distinte in quattro serie dietro 
le divisioni dell'autore; la maggior parte 
fu raccolta in fanciulli da due a quattro 
anni. 

Questa tesi, sebbene notevolissima, la 
scia tuttavia molli vuoti da riempire. I sin- 
tomi stetoscopici non sono indicati con 
tutta la diligenza possibile; parecchi sono 
passati affatto sotto silenzio; I° anatomia 
patologica è trattata in modo incompleto; 
le divisioni sono in troppo numero, le 05- 
servazioni prese con poca diligenza. 

Dopo il dott. Leger, il dott. Lanoix, nel- 
la sua dissertazione inaugurale, intitolata: 
Pneumonia dei fanciulli paragonata a 
quella dei vecchi, parlò dell’ epatizzazio- 
ne capezzoluta che si osserva per 1° ordi- 
nario nella prima età. Egli descrisse le 
granulazioni della pneumonia vescicolare 
simulanti le granulazioni tubercolose, e le 
attribuì alla bronchitide cronica. Del resto 
la sua tesi, sebbene voluminosa, non ba 
il valore di quella del dott. Leger, e, sen- 
za offrire delle particolarità più circostan- 
ziate, contiene un numero assai maggiore 
di inesattezze. Il dott. Leger non aveva 
studiato in modo particolare la più fre- 
quente delle forme anatomiche della pneu- 
monia ; nulladimeno ei ne aveva fatto 
menzione sotto il nome di splenizzazione 
parziale. Parecchi patologi cercarono di 
riempire questa laguna; così il dott. Ber- 
ton, nelle sue Considerazioni sulla pneu- 
monia parziale, attirò l’attenzione degli 
osservatori sulla forma lobulare che pre- 
senta questa infiammazione nei fanciulli. 
Per lui la pneumonia lobulare è una ma- 
lattia lunga, di sintomi incerti, che ter- 
mina spesso per ascesso, e si distingue 
difficilmente dalla tisi tubercolosa. Queste 
poche parole danno un°idea sufficiente 
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del merito di questo Javoro .che, pubbli- 
cato per Ia prima volta nel 1828, fu ri- 
prodotto nel 1844 senza alcuna modifica- 
zione importante. 

Il dott. Burnet pubblicò, nel Giornale 
ebdomadario (luglio 1833), delle ricer- 
che sulla pneumonia lobulare; egli espo- 
se le proposizioni seguenti: 

1. La mancanza di pleurisia ‘in questa 
affezione. ; i 

2. La possibilità della guarigione per 
indurimento ; 

5. L'indifferenza della sede; 

4, La mancanza di esito per suppura- 
zione. 

Le tredici .osservazioni annesse a que- 
sta memoria lasciano molto da desiderare. 
La più parte mancano di parlicolarità suf= 
ficienti; l’ascoltazione vi è molto incom- 
pleta, i sintomi generali e I° andamenlo 
della malattia wi sono trattati superficial. 
mente. ; 

Un anno dopo, Delaberge, in una me- 
moria benissimo scritta .ed appoggiata ad 
osservazioni circostanziate, cercò di trac- 
ciare Ia storia completa della. pneumonia: 
lobulare. Egli divide. la malattia in due 
periodi: l'uno stenico cortissimo , l’altro 
astenico più lungo. Il primo richiede tin 
cura anliflogistica, il secondo una medica- 
zione tonica. Le alterazioni del parenchi- 
ma polmonare, descritte con precisione ed 
esattezza, rendono l’ anatomia Milito] 
la parte più notevole di questo lavoro, 

Delle cinque osservazioni «che termina- 
no questa memoria, tre solamente sono’ 
esempi di pneumonia lobulare semplice, 
ed in questi tre casi l° alterazione è limi- 
tatissima (sette od otto nuclei epatizzati); 
nelle altre due havvi epalizzazione sprnt 
o stravaso pleurilico. 

Quasi nell’ epoca stessa,. il dito Ger- 
hard pubblicò, nel Giornale da de 
delle scienze mediche, delle ricerche in- 
teressaulissime sulla. pneumonia dei fan-; 


ciulli, Egli divide i suoi ammalati in due 
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categorie: quelli al di sopra, quelli al di 
sotio di sei anni; egli prova che, nei primi, 
la ppeumonia insorta nel corso di una buo- 
na salute, è un’ affezione poco grave; in 
quaranta ammalati, ei. ne perdette uno 
solo. Egli descrive in seguito i sintomi di 
questa varietà, e discute l'influenza del- 
Ja cura. 

Nella seconda parte della sua memoria, 
«egli tratta la pneumonia dei fanciulli da 
due .a sei anni, e dimostra che in essi la 
malattia non si sviluppa mai quando so- 
no in uno stato di salute perfetta; .insi- 
ste sulla forma lobulare dell’ epatizzazione, 
e sui caratteri delle alterazioni del romo= 
re respiratorio. Dopo aver descritto con 
molta diligenza le lesioni anatomiche, ter- 
mina dicendo qualche parola. della cura. 

Questo lavoro, frutto di un*osservazio- 
ne attenta, fondato totalmente sull’ ana- 
lisi dei fatti, è senza contrasto uno dei 
più notevoli che sieno stati pubblicati sul- 
l’argomento di cui ci occupiamo. Tutta» 
via l’autore, trattando esclusivamente del- 
Ia pneumonia franca, che si svela con 
sintomi positivi, trascurò totalmente lo 
studio di quella forma la cui diagnosi più 
oscura richiede per conseguenza tulta l’at- 
tenzione dei pratici. 

Il dott. Boudin, neile sue Ricerche sulle 
complicazioni del morbillo, presentò al- 
cune considerazioni sulla pneumonia. Le 
sue .osservazioni si riferiscono a fanciulli 
da due a sette anni; e nulla offrono che 
non si trovi più completo nelle memorie 
precedenti. Ma dobbiamo qui segnalare 
un’ omissione importante ; 1° autore non di» 
ce una parola della forma particolare del- 
l’epatizzazione; egli non menziona nep- 
pure la pneumonia lobulare. 

H dott. Rufz riprodusse quasi festual- 
mente il lavoro del dott, Gerhard, alla 
composizione del quale egli aveva con- 
corso analizzando un certo numero di 
fatti. 

Nel 1858, Rilliet e Barthez. pubblicaro» 
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no un lavoro importante nel quale dimo- 
strarono, più completamente che fino ad 
‘essi non erasi fatto, che la pneumonia lo- 
bulare presenta, anatomicamente, dei ca- 
ratteri svariatissimi e differenti da quelli 
«della pneumonia lobare, e sintomatologica- 
mente i fenomeni variabili che abbiamo 
menzionati. Sebbene questo sia il merito 
principale del lavoro di Barthez e Rilliet, 
non è per altro il solo; eglino hanno an- 
che quello di aver reso evidenti la più 
parte dei fatti che non erano che sospet- 
tati o incompletamente dimostrati. 

Il dott. Valleix, nella sua Clinica del- 
le malattie dei fanciulli, diede una sto- 
ria completa della pneumonia dei neonati, 
sulla quale nulla quasi era stato fatto pri- 
ma di lui, e che ci servì quasi esclusiva» 
mente per comporre il nostro articolo. 

Il dott. Barrier consacrò una buona par- 
te del suo Zratfato delle malattie del- 
V infanzia alla storia della pneumonia. Il 
di. lui lavoro si distingue sopraltulto da 
quello del suo predecessore perciò che 
egli considera come affatto a parte la pneu- 
monia lobare e la pneumonia lobulare, e 
per una lunga dissertazione, che non ab- 
biamo potuto riprodurre, sulla natura del- 
la malattia e nella quale egli procura di 
dimostrare che l'elemento catarrale ha 
gran parte nella pneumonia lobulare. Sa- 
rebbe da desiderarsi che questo capito- 
lo, il quale può avere una vera impor» 
tanza, fosse trattato con più chiarezza, se 
non con più concisione. | 

Finalmente Legendre e Bailly hanno 
pubblicato recentemente una memoria nella 
quale vogliono singolarmente modificare le 
idee ricevute sulla pneumonia fino a Ril- 
liet e Barthez; ma la loro parte teorica, 
come la dissertazione del dott. Barrier, 
lascia da desiderare sotto il rapporto del- 
la chiarezza. 

Ciò che precede non si applica, come 
‘ sì vede, che agli studi dei Francesi ; ma 
gli altri paesi, principalmente 1°.Alemagna; 
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hanno fornito pure qualche produzione 
che merita di essere menzionata. 

Il primo lavoro pubblicato in Alema- 
gna sulla pneumonia porta il titolo di 
Studio sui rapporti fra Ul asma acuto 
di Millar e l’ angina poliposa, con ri- 
fiessioni sulla pneumonia dei fanciulli. IL 
suo autore, che è il dott. Fischer, trattò 
il suo argomento in modo così vago che 
è impossibile riconoscere, dietro i se- 
gni che egli indica, qual è la malattia di 
cui si tratta. Diremo lo stesso di una mo- 
nografia anteriore a questa, ed intitolata 2 
Osservazioni sull'asma paralitico. Se- 
condo il dottor Kercksig, questa malattia 
sarebbe caratterizzata da una tosse secca, 
dalla febbre, da una respirazione difficile 
e dall’ ansietà. Il dott. Hufeland, in una 
nota addizionale, indica che la malattia de- 
scritta da Kercksig è un’ infiammazione 
delle più violente del pelmone, ma non 
ne da prova alcuna. 

Senza fermarci alle osservazioni parti» 
colari pubblicate sulla pnreumonia dei fane 
ciolli nei giornali tedeschi, ci limiteremo 
a ricordare che Schoeffer, parlando del- 
l'estensione del crup nell’interno dei bron» 
chi, e Fischer, trattando della peripneu=- 
monia infantum parvulorum , hanno 
confuso la bronchitide e la pneumopia, e 
che più tardi Toel descrisse la forma a- 
dinamica. della malattia. Henke, nel suo 
Trattato delle malattie dei fanciulli, 
consacrò alcune pagine alla descrizione 
delie affezioni che egli studia collettiva- 
mente sotto il nome d°’infiammazione di 
petto. Egli non parla che dei segni razio- 
nali della pneumonia; e sebbene Vultima 
edizione della sua opera sia comparsa nel 
1837, egli non dice nulla dell’ ascoltazio- 
ne. Ma, come abbiamo potuto giudi, 
care dalla lettura del suo libro, egli trat« 
tò il suo argomento con quello spirilo e- 
minentemente pratico che lo distingue. 
Passeremo rapidamente sulla monografia 
pubblicata dal dott. Kluge, che ha spe- 
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cialmente per subbietto la pneumonia dei 
neonati, e su quella di Seifert, che porta 
il titolo di Bronco-pneumonia, e nella 
quale l’autore studia la riunione della 
pneumonia e della bronchitide nei lattan- 
ti, per arrivare al lavoro del dott. Suce- 
cow, il più completo di quelli arrivati a 
nostra conoscenza. 

Dopo aver presentato un quadro assai 
esalto, ma non abbastanza preciso, della 
malattia, il dott. Succow enumera succes- 
sivamente fra le complicazioni la bronchi- 
tide, la pleurisia, la pericardilide, i tu- 
bercoli; egli riconosce con ragione che la 
complicazione della pneumonia e della do- 
tinenteria rende difficilissima la diagnosi. 
La frequenza della riunione degli esante- 
mi acuti e della pneumonia non gli è 
sfuggita. Ciascuno dei sintomi è in seguito 
analizzato abbastanza circostanziatamente ; 
ma in nessun luogo non abbiamo trovato 
stabilito in modo chiaro il valore di que- 
sti differenti sintomi. Cotesta monografia 
è terminata dall’ esposizione della diagno- 
si differenziale-e della cura. Egli consiglia 
1° uso delle sottrazioni sanguigne e dei vo- 
mitivi ripetuti più volte al giorno. Se 
l’ epatizzazione non si risolve, egli ricor- 
re all’amministrazione del calomelano e 
della digitale, all’applicazione di un ve- 
scicante. Termina parlando delle cure che 
richiedono le complicazioni. In conclusio- 
ne, la base della sua cura è il vomitivo. 

Joerg, nell’ultima edizione del suo Trat- 
fato delle malattie dei fanciulli, non 
dice che poche parole della pneumonia 
dei neonati. 

Meissner e Frankel, nella sua aggiunta 
alla tradazione di Evanson e Maunsell (A 
practical ircatise on the diseases of 
chitdren, Dublino 1842), hanno tracciato 
il quadro della pneumonia dei fanciulli 
seguendo le ricerche recenti dei medici 
francesi e del prof. Succow. 

Finalmente, in Inghilterra, le memorie 
pubblicate da Cheyne sotto il titolo di 
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Epidemic peripneumony of children,e 
quelle di Hastingsy il quale procurò di 
provare, con sezioni cadaveriche, che la 
malattia descritta abitualmente sotto il no- 
me di pneumonia dei fanciulli non è in 
realtà che una bronchitide, e quella più 
circostanziata del dott. Cuming, non con- 
tengono alcun’ idea che non sia più com- 
pletamente sviluppata nelle opere france» 
si. Terminando dobbiamo dire che Evan- 
son e Maunsell, nell’ ullima edizione del 
loro libro, consacrano una sola pagina 
allo studio della pneumonia, ed adottano 
una parte delle opinioni del dott. Gerhard, 
di Filadelfia. 


ArticoLo III. 
Dell’ edema deî polmoni. 


»» Questa malattia consiste in un? infil- 
trazione sierosa più o meno abbondante 
del tessuto polmonare; è raro che sia 
primitiva; più spesso è consecutiva ad una 
pneumonia o pleurisia cronica; insorge 
talvolta alla fine di queste flemmasie, del- 
le quali può essere considerata come un 
esito spiacevole. Ho trovato più volte i 
polmoni edematosi nel caso di edema 0 
d° indurimento del tessuto cellulare; essi 
erano allora in uno stato analogo a quello 
di tutte le altre parti del corpo. 

» Qualunque sia la causa dell’ edema dei 
polmoni, esso dà luogo ad accidenti gra- 
vissimi, e soprattutto ad un disturbo no- 
tevolissimo della respirazione ; ho tuttavia 
trovato molto di frequente un’assai rilevan» 
te quantità di sierosità nei polmoni di fan- 
ciulli che non avevano presentato alcun sin- 
tomo particolare dal lato del polmone ; è 
probabile dunque che questo edema abbia 
luogo talvolta al momento dell’ agonia; 
quest*è forse anzi un fenomeno cadaveri- 
co. Tuttavia sembra che l'edema dei pol- 
moni possa insorgere senza essere cagio- 
nato da alcuna lesione pregressa, e dar 
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luogo ad una serie di sintomi che Gardien sangue, e quasi sempre mescolato ad una 
descrisse con diligenza, e fra’ quali si no- | infinità di bollicine di aria. Messo nell’ ac- 
ta sopratutto la tosse, la difficoltà estre-|qua, il tessuto polmonare galleggia sem- 
ma della respirazione e la soffocazione | pre in totalità o in parte; la sua consi» 
imminente, Quando i fanciulli che ho po-|stenza è normale, o forse talvolta resiste 
tuto osservare hanno presentato dei sin-|un po’meno al dito che lo preme, e si 
tomi analoghi a quelli che Gardien segna-|lascia penetrare con più facilità; in que- 
lò come l’effetto dell’ edema, ho trovato | sto caso l° edema si accompagna senza 
invero più volte il polmone infiltrato di! dubbio ad un po° di congestione pneumo- 
sierosità, ma eravi sempre in pari tempo | nica. 

una pneumonia, una pleurisia 0 una bron- 3» Questi caratteri generali subiscono 
chitide, di maniera che io non poteva at-! tuttavia qualche modificazione secondo la 
tribuire alla presenza sola della sierosità | abbondanza, la sede dell’ edema e le le- 
gli accidenti anzidetti. » (Billard, Zoc. cit., | sioni polmonari che 1’ accompagnano. 

p. 584.) » Laénnec disse che, nell’ adulto, 1° ede- 

Gli autori più recenti non sembrano se. ma occupa per consueto la parte inferio- 

guire l’opinione di Billard e di Gardien|re e posteriore dei polmoni; così non sa- 
sulla frequenza e soprattuto sull’impor- | rebbe pel fanciullo, e le nostré ricerche, 
ianza dell’ edema polmonare. Per la più; assai numerose poichè si riferiscono a 72 
parte non ne dicono che qualche paro-j autossie, ci offrono 1’ edema più frequen- 
la; altri. non ne parlano neppure. Tut-|te ed in maggior abbondanza al lobo su- 
tavia Rilliet e Barthez assicurano che es-| periore che all’ inferiore. 

so è frequente come le altre specie dif » La quantità del liquido è variabilissi- 
idropisia. Eglino ‘avvertono, per verità, | ma; ora scolano, sotto il taglio, veri ru- 
che quest'è quasi sempre una malattia! scelli di sierosità; noi l' abbiamo veduta 
‘secondaria la quale non ha che una parte! così abbondante e distendere così il pol» 
picciolissima nella produzione dei feno-| mone che alla più lieve pressione, e pri- 
meni morbosi, ma confessano tuttavia che | ma di ogni sezione, -la si vedeva trasu- 
in qualche circostanza esso può far parte | dare in un’ infinità di goccioline attraverso 
di quelle congestioni sierose improvvise | la pleura e la superficie polmonare; altre 
che seguono le febbri eruttive, e che in) volte il liquido scola appena quando si 
tal caso esso può mettere in pericolo la| taglia il poImone. Ma allora havvi forse 
vita dei fanciulli. Sotto cotesto.;rapporto | edema, e qual è il limite che costituisce 
esso merita dunque di fissare un istante | l’ esistenza di tal malattia? 

la nostra attenzione. Gli autori testè ci-|  » Il liquido è aereato, ma le bolle di 
tati descrivono come segue i caratteri a-| aria che esso contiene sono variabilissime 
natomici dell’ edema polmonare. in volume ed in quantità ; qualche volta, 

Caratteri anatomici. « Il polmone e- | ma assai di rado, abbiamo trovato la sie- 

dematoso è voluminoso, pesante, e non si| rosità quasi completamente priva d’ aria. 
appiana quando si apre il petto ; premuto fra | Laénnec considerava. questa circostanza 
le dita, crepita e conserva un'impronta di- | come conseguenza dell’ epoca antica del- 
gitale profonda. Il suo colore è grigio-chiaro | la malattia. 

o grigio-roseo, meno oscuro alla parte an- ».Il liquido è privo di aria in due al- 
teriore che alla posteriore, dov°è talvolta | tre circostanze, cioè, quando |’ edema 
violaceo. Tagliato, ne scola in abbondanza |coincide colla. ppeumonia o colla carnifi- 
un liquore sieroso, leggermente tinto di| cazione; allora queste due affezioni meri» 


dsg 
tano il nome di edematose, ed il polmo- 
ne dà uscita, tagliato e premuto, ad una 
grandissima quantità di liquido sieroso 
o siero-sanguinofento, o sanioso, non ae- 
reato. 

2» Questa coincidenza ci fece pensare 
che, in un certo numero di casì, la sede 
del liquido potesse non essere la stessa; 
Laénnec era d’avviso che esso si depones- 
se nelle vescichette polmonari. Ma nella 
pneumonia, e soprattutto nella carnifica- 
zione, in cui le vescichette sono oblite- 
rate o dall’infiammazione o dall’ adesione 
îl liquido non.potrebbe occupare la loro 
cavità; esso è adunque infiltrato nel tes- 
suto intervescicolare. Ora, se così è nella 
pneumonia e nella carnificazione, perchè 
ciò non esisterebbe nello stato abituale, 
e perchè l’ infiltrazione non avrebbe huo- 
go ora nelle vescichette, ora nello spazio 
che la separa, o anche in amendue in 
pari tempo? netrovammo la prova in uno 
dei nostri ammalati ; nel quale il polmone 
ci presentò delle intersezioni del tutto 
simili a quelle dell’ enfisema \interlobula= 
re, fuorchè esse erano ripiene di sierosità, 

» Tendiamo dunque a credere che esi- 
sta dell’ edema vescicolare ed interlobula- 
te; ma la difficoltà è grande per deter- 
minare la sede. La sezione dei bronchi o 
del polmone nulla insegna in tale propo- 
sito, giacchè le vescichette essendo ta- 
gliate in pari tempo che il tessuto inter- 
Yescicolare, ne risulta necessariamente un 
mescuglio dell’aria e della sierosità. Non 
abbiamo fatto alcuna ricerca per determi- 
pare la verità di queste presunzioni, le 
quali in realtà non hanno che una me- 
diocre importanza. » (Rilliet e Barthez, 
loc. cit., tomo I, p. 752.) 

Sintomi. La sede dell’infiltrazione de- 
Ve avere una certa influenza sui segni 
sletoscopici della malattia; giacchè della 
sierosità contenuta nelle vescichette darà 
luogo a dei rantoli, mentre nel tessuto in- 
tervescicolare, esso dovrà diminuire il ca- 
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libro della cavità aerca comprimendola; ed 
opporsi così alla formazione abituale del 
mormorio respiratorio. 

Infatti Laénnec segnala il rantolo sot 
tocrepitante e 1’ oscurità della respirazio= 
ne come i segni stetoscopici dell’ edema 
del polmone. Queste alterazioni del ro- 
more respiratorio sono pure quelle che 
noi abbiamo osservato, sebbene non sieno 
state costanti. Parecchi ammalati sottopo= 
sti all’ascoltazione poche ore prima della 
morte, che avevano offerto una respira- 
zione perfettamente pura; o anche esage- 
rata; hanno presentato all’ autossia un e- 
dema considerevole dei polmoni. Forse in: 
tali casi l’infiltrazione sierosa non era po- 
steriore alla ‘morte. | 

Più -d’ ordinario s’ intese negli ultimi 
giorni della vita del ranlolo sotto-crepi» 
tante, di rado finissimo, assai di frequente: 
a grosse bolle, qualche volta continuo, altre: 
volte intermittente. Esso era, in qualche: 
caso; sostituito da rantoli sonori, russanti; 
di rado fischianti. Molti ammalati hanno: 
offerto della respirazione oscura ; quasi 
mai non abbiamo trovato differenza nella 
sonorità. 

ba questi risultati così discrepanti cone 
cludiamo che non esiste in realta alcun 
segno positivo per riconoscere coll’ ascol- 
tazione sola l’ edema del polmone. 

La causa si trova assai naturalmente: 
nelle «molte malattie che, nel fanciullo, 
precedono o accompagnano tali affezioni. 
Ora si trova congiuntamente una broncthi= 
tide, ora una pneumonia, ora una pleu- 
risia oppure i tubercoli polmonari o bron= 
chiali, e tutte queste lesioni, mescolando 
i loro sintomi a quelli che producono l’e- 
dema, impediscono di riconoscerlo. Tutta- 
via, eliminando i molti casi in cui 1° infil- 
trazione sierosa non è la "sola lesione 
polmonare, ne resta un picciolissimo nu- 
mero nei quali sì potè riconoscere. della: 
oscurità, del romore respiratorio 0 del 
rantoio sotto-crepilante. 
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Cli altri sintomi che determina questo 
edema non sono più significativi. Tuttavia 
bisogna notare 1° oppressione  cagionata 
dall’osfacolo che apporta il liquido ‘alla 
introduzione dell’aria ; questa oppressione 
è tanto più rilevante quanto più conside- 
revole è l'edema. Talvolta allora esso ca- 
gioma degli accessi di soffocazione chie si- 


mulano quelli della bronchilid'e soffocante ;. 


del resto esso “non reca alcuna reazio- 
ne febbrile, e non apporta quasi alcun 
cangiamento nell'aspetto della malattia che 
n° è complicata. 

« £® edema del polmone, dicono Rillîet 
e Barthez, può essere priniitivo ed isola- 
fto? non sapremmo ‘affermarlo, giacchè 


non ne abbiamo avuto esempi sotto gli 


occhi; ma crediamo che esso possa unirsi 
alle altre specie d° idropisie primitive, per 
formare con esse un corpo di malattia in- 
dipendente da altre lesioni. Così noi abbiamo 
sotto gli occhi la storia di un fanciullo 
che faceva parte di quelli di cui paflere- 
mo in proposito dell’ anasarca primitivo, e 
che, per quindici giorni circa, ci presentò 
al lato destro del rantolo  variabilissimo, 
come abbondanza e volume delle bolle. 
Questo rantolo esisteva in tutta 1° altezza, 
ima soprattutto alla sommità, mentre alla 
base fu lunga pezza mascherato dalla re- 
spirazione oscura e dalla diminuzione del 
suono ; l’ oppressione era estrema e la 
febbre viva. Credemmo che tutta questa 
malattia non fosse che una congestione 
sierosa di parecchi organi in pari tempo; 
ma, siccome la guarigione ebbe luogo, non 
vorremmo affermare 1° esattezza della no- 
stra diagnosi. 

» L’edema del polmone è dunque se- 
condario, ed allora si presenta sotto la 
forma aculissima, acuta e cronica o piut- 
tosto cachetica. Se noi ammettiamo que- 
ste divisioni, lo facciamo piuttosto per a- 
nalogia che dielro prove positive; si giu- 
dicherà dalle nostre ragioni. | 


» Un fanciullo di ott* anni e mezzo ha 
BisLior. Vor. V. 


una nefrilide albuminosa con anasarca, 
conseguenza di scarlattina. La malattia 
sembra grave, senza tuttavia incutere in- 
quietudine: attuale; poca o nessuna è la 
febbre; la respirazione è pura, quando 
tutto ad un tratto il fanciullo viene ‘assa- 
lito da accessi di soffocazione, e muore 
im pochi istanti. Si trova un edema con- 
siderevole ‘della totalità dei due poltioni, 
alcune aderenze pleurali infiltrate di sie- 
rosilà, una nefrilide albuminosa assaf poco 
avanzala. 

» Qual malattia determinò la morte 
fuorchè l'edema acutissimo del polmone ? 
Abbiamo citatò o‘citeremo altrove delle 0s- 
servazioni più‘ o meno identiclie"a quelle 
che abbiamo riferite; ed appunto per esse 
ammettiamo l’esistenza dell” edéma' solto 
questa forma. i 

» Allato dei fatti di questo genere ne 
possediamo pareechî altri nei quali trovia- 
mo dei fanciulli di una costituzione forte 
e robusta, aiîfelti da una malattia febbrile, 
e che, alla morte, ci hanno presentato 
un’ infiltrazione sierosa del’ polmone, dî 
intensità variabile. Non abbiamo potuto 
conoscerne la durata in ragione dell’oscu- 
rità della sintomatologia ; ma pensammo 
che negli esempi di questo genere la ma- 
lattia non fosse acutissima, perchè non 


aveva determinato accessi di soffocazione 


‘prima della morte. D'altra parte, l’ aspet- 


to dell’ ammalato toglieva qualunque idea 
di cachessia e di cronicità. Noî'crediamo 
dunque che esista un edema del polmo- 
ne a corso ed a forina semplicemente a- 
culo. 

» Finalmente, vediamo altrove dei fan- 
ciulli sparuti, macilenti e deteriorati, che, 
nell’ ultimo periodo di una malattia acuta 
o cronîca, si estinguono insensibilmente, 
senza aumento di dispnea, senza sintomi 
notevoli; nell’ autossia, troviamo degli e- 
demi spesso considerevoli. Parecchi di 
questi fanciulli presentavano anche altre 
idropisie, singolarmente degli. anasarchi 
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cachetici. In questi casi, l° infiltrazione del 
polmone fu per noi cronica o piuttosto 
cachetica; giacchè ignorando totalmente 
la durata di questa malattia che nessun 
sintomo non aveva svelato, non sapeva- 
mo se essa si era prodotta negli ultimi 
giorni 


cit., p. 755). 


Cause. Secondo il. dott. Berton, 1° ede- 


ma dipenderebbe, dalla. flemmasia delle 
vie aeree ; la pneumonia lo cagiona più 
sicuramente ancora che la. bronchitide. 
Come si vide in principio, Billard sembra- 
va credere esistere un rapporto fra la 
causa dell’ edema’ dei neonali e l°infil- 


trazione sierosa del polmone. Finalmente, 


Gardien è d’avviso, che questa infiltrazio- 
ne possa essere idiopatica, senza spiegar- 
si. altronde sulla causa che la provoca 
in tali casi. L° affezione tubercolosa pol- 
monare e una causa frequente di edema. 
Un’.allra causa frequente è la compres- 
sione delle vene polmonari per le ghian- 
dole tubercolose. È difficile, secondo Ril- 
liet e Barthez, il dimostrare 1° influenza 
di questa causa coll’ inspezione diretta ; 
giacchè le pareti venose sono così cede- 
voli che possono essere compresse senza 
diminuire di calibro; di maniera che a- 
prendo una vena circondata da ghiandole 
tubercolose, non si scorge alcuno stringi- 
mento apparente. Ma se si considera, co- 
me diremo altrove, il luogo che occupano 
le ghiandole alla radice del polmone, il 
loro volume e la loro resistenza, la ma- 
niera come esse circondano da tulle parti 
i vasi polmonari, si comprendera facil- 
mente la possibilità della compressione 
che, favorita dalla cachessia generale, non 
ha bisogno di essere assoluta per deter- 
minare un’infiltrazione. La vena compres- 
sa fra due ghiandole cie non possono al- 


della vita. Portando adunque il | 
nostro giudizio dietro 1° aspetlo dell’ am- 
ma!ato e la mancanza di sintomi, abbia- 
mo ammesso un edema polmonare cache- 
tico e latente. » ( Rilliet e Barthez, /oc. 
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lontanarsi 1° una dall’ altra, e che tendono, 
per lo contrario, ad avvicinarsi ed a con- 
fondersi in conseguenza del loro aumento 
di volume; la vena, ripetiamo, non po- 
trebbe più lasciarsi distendere dall’onda 
sanguigna, come gli altri vasi venosi; e 
questo leggiero ostacolo basta, in un fan- 
ciullo cachetico, alla produzione di un e- 
dema polmonare. i 
Dietro le ricerche di Rilliet. e Barthez 
sembrerebbe che 1° età media dell’ infanzia 
fosse quella che predispone di più alla 
idropisia polmonare; tuttavia se le osser- 
vazioni di Billard sono giuste, i veonati 
ne sarebbero molto di frequente affetti. 
Il sesso non sembra avere alcuna in- 
fluenza sulla lesione di cui ci occupiamo. 
Senza dubbio è inutile aggiungere a 
tutto ciò che abbiamo delto che tutte le 
cause dell’ idropisia, in generale, possono 
produrre anche |’ edema, ed. a tali cause 
anzi bisogna riferirlo quasi sempre nel- 
l'infanzia ; fra di esse le febbri eruttive 
tengono, senza contrasto, il primo posto. 
Il pronostico dell’ edema polmonare è 
di rado importante da considerare quan- 
do la malattia è riconosciuta, ciò che è il 
caso meno frequente. In quanto alla cu- 
ra, non differisce da quella delle altre i: 
dropisie. s 


AnticoLOo IV. 
Enfisema. 


Se facciamo eccezione da Rilliet e Bar- 
thez, nessuno degli autori che si sono oe- 
cupati delle malattie dei fanciulli non 
hanno creduto dover parlare dell’ enfise- 
ma. Tuitavia crediamo che tal malattia, 
sebbene sia molto di rado essenziale nel- 
la prima età, sebbene costituisca piutto- 
sto una complicazione mediocremente im- 
portante che una vera malattia, merile- 
rebbe che se ne facesse qualche cenno, 
se non allro per questa circostanza note- 
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vole che nel fanciullo essa offre sempre 
un caraltere acuto, mentre avviene quasi 
sempre il contrario nell’adulto. Ma havvi 
un’ altra ragione che avrebbe dovuto fare 
accordare un po’ più di attenzione all’ en- 
‘ fisema dei fanciulli, ed è che le lesioni 
anatomiche che lo caratterizzano offrono 
molte differenze coll’ enfisema degli adul- 
ti come fu descritto da Laénnec e. da 
Louis. La descrizione seguente degli auto- 
ri che abbiamo citato offrirà Ia prova di 
tale osservazione. 

» Aperto il torace, abbiamo sempre tro- 
vato i polmoni voluminosi ; essi occupa- 
vano tutta la capacità del petto e non si 
appianavano. La distensione vescicolare 
riferivasi principalmente all’orlo anteriore 
ed alla sommità; abbiamo vedato parec- 
chie volte uno dei polmoni avanzarsi 
verso la linea media, ma ben di rado ri- 
coprire quello del lato opposto. Esami- 
nando da vicino le parti distese dall’ aria, 
si scorge le vescichette tutte visibili ad 
ecchio nudo, aventi la dimensione di una 
testa di spilletto ad una lesta di spilla 
ordinaria; non le vedemmo mai arrivare 
al volume di un grano di canape. In nes- 
sun caso quesle vescichette, che del re- 
sto erano quasi eguali in volume, non for- 
mavano appendici. L’orlo anteriore del 
polmone era molle, il suo apice riton- 
dato; quando si premono le parti enfise- 
‘matose fra le dita, non sembrano più 
sierose del solito. Non abbiamo ricono- 
sciuto mai tagliandole una differenza nella 
spessezza delle pareti vescicotari; tutte 
le parti distese dall’aria erano, in gene- 
rale, scolorite. Questo enfisema, quale lo 
+ abbiamo descritto, e che merita .il nome 
di vescicolare, occupava tutto il polmone 
che era allora enormemente disteso e co- 
me insuffiato; altre volte esso era limitato 
ad un solo lobo o a qualche parte di un 
lobo ; finalmente, noi l'abbiamo veduto li- 
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roseo sulle parti circonvicine, le quali €- 
rano appianate e talvolta, violacee. 

» Abbiamo osservato assai più rado 
I’ enfisema interlobulare ; esso occupava 
per l’ordinario la parte anteriore del pol- 
mone; si scorgeva allora delle linee tras- 
parenti e sinuose sporgenti e come nodo- 
se che serpeggiavano alla superficie del- 
l'organo, si perdevano talvolta nella sua 
profondità, e si appianavano sempre con 
una semplice puntura. Queste linee, spesso 
strozzate di tratto in tratto, formavano 
una serie di rigonfiamenti analoghi al 
corpo di cerli insetti. 

» Abbiamo veduto un caso in cui lo 
spandimento dell’ aria nel tessuto cellulare 
era così considerevole che le due pleure 
trovavansi scostate 1° una dall’ altra, e che 
si scorgeva il pericardio attraverso del'a 
trasparenza del polmone. Questo tumore 
gasoso, del volume di una noce moscala, 
appoggiava sulla faccia esterna del cuore, 
dove aveva determinato una depressione 
notevole all’intorno della quale il peri- 
cardio viscerale era un poco opalino. In un 
altro caso, tre larghe striscie. di enfise- 
interlobulare, partenti dalla radice 
dei bronchi, si avanzavano fino all'orlo 
anteriore del polmone traversandolo da 
parte a parte, in guisa da dargli 1° aspetto di 
una vescica strozzata di tratto in tratto. 
Nell’interno di queste vesciche si scor- 
geva dei vasi che liberi in tutta la loro 
estensione ed uniti al parenchima pol- 
monare per le loro estremità, andavano, 
da una parte all’altra, a perdersi dira- 
mandosi nei lobetti distaccati per la dis- 
tensione dell’aria. 

» L’enfisema vescicolare è infinitamente 
più frequente che l’enfisema interlobulare, 
La malattia è più spesso limitata all* orlo 
anteriore o alla sommità che estesa ad 
altri punti dell'organo. L° enfisema gene- 
rale è raro; altronde la sua estensione è 


mitato ad alcuni lobetti che risaltavano per ' del tutto subordinata alle cause che- gli 


la loro sporgenza e pel loro colore bianco- 


danno nascimento; quindi, secondo ta 
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natura di questa causa, enfisema sarà 
ora generale, ora parziale. 

» Quando I enfisema interlobulare esi- 
ste, lo si 
vescicolare, » :(Rilliet e Barthez, loc. cit., 
t. I, p. 135). 

La proporziene delle differenti specie 
di enfisema non è la stessa nell’ adulto 
e nel «fanciullo. In 454 casi di enfisema 
acuto nei quali -Rilliet € Barthez hanno 
tenuto un conto esatto della sede e delle 
forme della malattia, eglino hanno trova- 
to: 126 vescicolari, 19 interlobulari ; 11 
volte amendue riuniti; 145 il vwescicola- 
re e 8 volte I° interlobulare esistevano 
soli. 

» Si trova nei polmoni enfisematosi 
delle lesioni svariate, ma quasi sempre u- 
na infiammazione dei bronchi o del pa- 
renchima. Queste infiammazioni hanno se- 
de per l’ erdinario ad una certa distanza 
dalle parti enfisematose, e ciò non deve 
sorprendere perchè la sede di elezione 
della brenchitide e della pneumonia è il 
lobo inferiore, e quella dell’ enfisema il 
lobo superiore. Non abbiamo trovato alcun 
rapporto fra la dilatazione dei bronchi e 
quella delle vescichette po!monari; non ab- 
biam riconosciuto neppure un rapporto 
evidente fra .1° enfisema e la bronchilide 
vescicolare ;3 quest° ullima infatti occupava 
di rado la stessa sede che l’altro. Il dott. 
Fauvel, nella sua tesi sulla bronchilide 
capillare, dopo aver descritto 1° enfisema 
che accompagna questa fiemmasia, segna- 
lò come effello conseculivo la distensione 
gasosa delle vescichelle: 1.° lo. stato e- 
sangue del polmone; 2.° Ja replezione del 
sistema venoso generale pel sangue nero; 
5.° la vacuità della. cavità sinistra, Non 
si. osserva questi. ullimi fenomeni altro 
che nei. casi in cui 1° enfisema è generale 
e _considerevolissimo, mentre lo stato esan- 
gue è costante, qualunque sia l'estensione 
della dilatazione vescicolare e la natura 
della. malattia primiera, » { Zvî. ) 
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Sintomi. Se l'enfiséma differisce ana» 
tomicamente nell’ infanzia da. ciò che è 


{nell'adulto, non differisce meno sotto il 


trova ora solo, ora. riunito al, 


rapperto sintomatologico. Locchè sarà di» 
mostrate dalla descrizione seguente di 
Rilliet e Barthez: 

« Mentre nell’adulto l'ascoltazione fa 


riconoscere una notevole oscurità del ro- 


more respiratorio, accompagnata da .au- 
mento ‘di sonorità del torace e da una 
dilatazione :delle pareti toraciche, la re- 
spirazione è, per lo contrario, nel fan- 
ciullo, notevolmente esagerata ; il suo- 
no resta quasi normale, e le pareti non 
incorroro alcun cangiamento di forma. 
Quest’ ultimo risultato si spiega in modo 
naturale per la rapidità colla quale la 
malattia segue il suo corso. Il non-aumen» 
to di sonorità nulla ha di sorprendente, 
quando si conosce la chiarezza del suono 
che rende il petto dei fanciulli, e final» 
mente esagerazione del romore respira 
torio trova la sua spiegazione nei violenti 
sforzi d’inspirazione che fanno i piecioli 
ammalali. Quest’ ultima riflessione. si ap- 
plica così all’ enfisema acuto come all’ en» 
fisema cronico. Si stenterà dunque a, ri- 
conoscere, nel fanciullo, 1° enfisema da se- 
gni posilivi; ma non temiamo di porre in 
regola generale che si può essere. quasi 
sicuri della sua esistenza quando si esa- 
mina un individuo le cui pareti. costali 
sono deformate dal rachitismo, o un fan- 
ciullo colpito da un’affezione acuta degli 
organi della respirazione, nei casi ;so- 
prattutto in cui la malaltia si è prolun- 
gala per qualche giorno ed ha richiesto 
grandi sforzi respiratorii. 

Cause. » Non è senza interesse. stu 
diare le cause che possono produrre l’en- 
fisema. Si può epilogarle in una distensio» 
ne forzata delle cellule polmonari, in con- 
seguenza dell’ impossibilità. che . 1° aria 
prova a penetrare altre parti dell’ organo, 
o in un ostacolo all’ inspirazione collocato 
o.a livello dei bronchi, o in ‘una parte 
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più elevata dell’ albero respiratorio. In ;nunzfato in quanto che all’ ostacolo al ri- 


quali circostanze, infatti, abbiamo noi 0s- 
servato 1° enfisema? Quando i bronchi. e- 
rano pieni di liquido denso, di false mem- 
brane o di sangue ; quando i polmoni 
‘ erano invasi da un’epatizzazione più o 
meno «considerevole, da nuclei apopleti- 
ci, ec. 

ss: In tutti questi casi 1° ostacolo.alla pe- 
netrazione dell’aria in qualche parte dei 
polmoni era ‘evidente; ma questa condi- 
zione non è la sola, una seconda è neces- 
saria, cioè l’acceleramento dei movimenti 
respiratorii. Questa influenza (è così evi- 
«dente «che abbiamo osservato in qualche 
vaso una lesione polmonare e bronchiale 
mediocre, accompagnata da un’enfisema 
-considerevolissimo , mentre un’ epatizza- 
zione molto più estesa non era seguita 
‘che da un enfisema poco distinto. Abbia- 
mo trovato la spiegazione di questi falli 
«‘contraddittorii in apparenza alle nostre 
asserzioni precedenti, paragonando il nu- 
mero delle inspirazioni nell’ uno e neîl*al- 
{ro caso, ed abbiamo potuto convincerci 
che l'intensità dell’ enfisema era in ragio- 
ne diretta dell’ intensità dell*oppressione. 
Così «abbiamo. riconosciuto un enorme en- 
fisema in fanciulli che erano soggiaciuli 
in qualche minuto ad un’emorragia ful- 
minante, accompagnata da una soffocazio- 
ne considerevole, risultato ddl. passaggio 
del sangue nel polmone sano e dell’ esa- 
gerazione degli sforzi inspiratorii per vin- 
cere questo ostacolo. In questi casi la co- 
lenna d’aria traeva fino al seno delle ve- 
scichette una parte del sangue che era 
versato nei bronchi. 

©» L’ influenza dell’ ostacolo recato al- 
I° espirazione come causa di enfisema non 
può rivocarsi in dubbio ; così noi abbia- 
mo vedulo dei tumori che comprimevano 
i bronchi, delle coste rachitiche che si ap- 
poggiavano sul parenchima polmonare, ca- 
gionare un enfisema dei più caralterizza- 
ti. Ma anehe qui l’effetto è tanto più pro- 
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torno dell’aria si unisce un acceleramento 
considerevole. dei movimenti respiratorii. 
La rapidità colla quale 1° enfisema si pro= 
duce solto l'influenza di un acceleramens 
to considerevole della respirazione, unita 
ad un ostacolo. meccanico apportato alla 
penetrazione dell’aria in certi punti del- 
l'organo, è talvolla incredibile. 

». Ci siamo chiesti tuttavia se 1° enfise- 
ma acuto non poteva persistere quando 
la malattia che gli diede nascimento è 
svanita, e se esso non era il punto d 
partenza dell’ enfisema cronico che si di- 
chiara evidente in un: periodo più avan- 
zato della vita. Gli ammalati da noi visi- 
tati non sono rimasti abbastanza sotto i 
nostri occhi perchè abbiamo potuto rico 
noscere se eglino conservavano, in segui- 
to della pneumonia o della bronchitide, 
della difficoltà a. correre, del disturbo 
nella respirazione, finalmente i sintomi che 
annunziano un enfisema cronico. Tuttavia, 
siccome parecchi fanciulli entrati nello 
spedale, per. esservi trattati di malattie mol- 
to diverse, avevano avuto prima delle 
flussioni di petto, per quanto riferivano 
i loro parenti, e siccome non abbiamo 0s- 
servalo in essi enfisema eronico, dobbia- 
mo. credere che la bronchitide e la pneu- 
monia non abbiano questa conseguenza. 
Osserviamo pure che le malattie del cuo- 
re che accompagnano così di frequente 
l’enfisema dell’ adulto si osservano ben 
di rado nel fanciullo; e non sembrano in 
alcun caso avere.una relazione direlta 0 
indirelta con esso, » (Rilliet e  Barthez,, 
loc. cit, p. 437). 

L’ enfisema acuto non richiede alcuna 
cura particolare, perchè. sempre è I° effet- 
{o meccanico poco grave di un’altra ma- 
laltia sempre più importante, e poichè pa- 
re svanire con essa, avvegnache dei fan- 
ciolli. i quali ebbero delle affezioni vio- 
lentissime delle vie respiratorie, e che gua» 


rirono., non conservano fultavia alcun 
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sintomo di enfisema. Anzi questo è uno 
dei fatti più notevoli. Il dott. Barrier non 
ebbe occasione di osservare un solo caso 
di enfisema cronico nel fanciullo ; così 
devesi dire anche di Billard, di Valleix, 
ec. Barthez e Rilliet ne hanno veduto un 
solo caso. Impossibile dunque sarebbe 
tracciarne la storia nello stato attuale del- 
la scienza. 


ArticoLo V. 
Emorragie polmonari. 


Le emorragie polmonari sono rarissime 
nei fanciulli, e l°emottisi lo è molto più 
che I° apoplessia del polmone, soprattutto 
quella che non si lega a qualche affezio- 
ne di quest’organo. 


S 1. 


Emottisi. ( Emorragia dei bronchi ). 


De Haen cità l'osservazione di un fan- 
ciullo che fu assalito da emottisi violenta 
dopo un canto forzato ; lo stesso acciden- 
te si rinnovò a tre riprese, Si praticò pri- 
ma di tutto quattro salassi che, non a- 
vendo recalo alcun sollievo, furono sosti- 
tuiti da bevande diacciate e da una mi- 
stura composta di 8 grammi di bolo d° Ar- 
menia, di 4 grammi di sangue di drago, di 
30 grammi di siroppo di rose rosse, e di 
un decigrammo di laudano puro in 180 
grammi di acqua di piantaggine ; il fan- 
ciullo ne prendeva una cucchiaiata ogni 
mezz’ ora e guarì. Non è necessario av- 
verlire che con. questo laconismo di de- 
scrizione è affatto impossibile sapere se 
qui si tratti di un° emorragia essenziale 0 
sintomatica. 

Rilliet e Barthez hanno citato un fatto 
che sembra più concludente, ma che 
non potrebbe tuttavia togliere tutte le 
dubbiezze, giacchè questi medici non han- 
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no potuto osservare l° ammalata fino alla 
guarigione. Ecco il fatto: 

Osservazione. Fanciulla di 12 anni. 
Emottisi. Sintomi di bronchitide. Cu- 
ra antiflogistica. Guarigione. 

» Lacour, d° anni 42, entra il 9 settem- 
bre 1837 nello spedale dei Fanciulli am- 
malati. 

s».Non potemmo ottenere alcuno schia- 
rimento sulla salute anteriore della giova» 
ne ammalata ; ci si disse solamente che 
essa era soggelta all’ epistassi e non me- 
struata. 

» Il martedì % settembre, essa si sentì 
malessere; l’ appetito diminuì, ed insorse 
qualche vomito dopo il pasto; la fanciul- 
la continuò per altro le sue occupazioni, 
e 1° 8 settembre uscì ancora nel corso del- 
la giornata. Nel dopo pranzo, essa provò 
disturbo nel respirare, ed a dieci ore del- 
la sera, senza causa conosciuta, ebbe una 
emottisi assai abbondante. Il sangue espul- 
so fu calcolato alla quantità di 250 gram- 
mi. Insorge della tosse ; 1° oppressione au- 
menta e si accompagna ad un dolore to- 
racico. Si pralicò subito un salasso di due 
scodellette. La mattina seguenie, siccome 
la fanciulla espelleva ancora degli sputi 
sanguinolenti, si praticò un altro salasso 
di una scodelletta ; dopo ciascuno di que- 
sti salassi v’ebbe lipotimia. 

» La vedemmo il 9 settembre, a 8 ore 
antimeridiane (13 ore dopo il principio 
dell’ emolttisi). Essa trovavasi allora nello 
stato seguente: 

» Grande e forte, occhi azzurri, capel- 
li castani oscuri, ciglia lunghe, pelle fina 
e bianca. La faccia è un po°gonfia, la fi- 
sonomia è abbastanza buona, il decubito 
indifferente. La pelle è calda e secca, il 
polso a 4128, normale, 28 inspirazioni._ Il 
petto è ben conformato. All’ indietro, la 
percussione è sonora egual:aente da a- 
mendue i lati, s'intende un rantolo mu- 
coso abbondantlissimo, il quale occupa tu!- 
ta l'altezza a destra, dove è grosso; a 


EMORRAGIE 


sinistra è più fino, e lo si percepisce nei 
due terzi inferiori solamente. All’innanzi, 
la percussione è sonora, e non s*intende 
del rantolo che al lato sinistro. In nessun 
luogo la voce non rimbomba. I battiti del 
“cuore sono mascherati dal rantolo. La 
fosse è rara, accompagnata da un’ espet- 
torazione bigiccia non aderente. Il lato 
sinistro è leggermente doloroso, Il ventre 
è cedevole ed indolente, la lingua umi- 
da; non v° ebbero scariche alvine; poco 
appetito; la sete non è esagerata; non 
cefalalgia , non vista torbida, non ster- 
nuto. 

» (Altea, pediluvii; cataplasmi, lalte 
dimezzato, salasso). 

» L'indomani, 2 giugno, polso a 4120, 
respirazione a 29, faccia pallida; il ran- 
tolo diminuisce di abbondanza all’innan- 
zi, a sinistra, ma persiste all’ indietro. La 
tosse persiste; non havvi espeltorazione 
sanguigna. Nei giorni seguenti, la febbre 
diminuisce progressivamente, il dolore to- 
racico svanisce; il rautolo persiste poste- 
riormente, ora fino, ora grosso, presen- 
tando molte alternative di aumento .e di 
diminuzione; ma svanisce anteriormente; 
la percussione resta sonora; l’appetilo è 
buono, la sete mediocre, le scariche alvi- 
ne regolari. (/Ve/ 20.° giorno della ma- 
lattia, siî praticò un salasso di due 
scodellette, si amministrò un giulebbe 
con due grani di ossido bianco di an- 
timonio, e si applicò un empiastro di 
pece di Borgogna fra le spalle). Sot- 
to l'influenza di questa medicazione, il 
“rantolo non diminuì in principio ; ma do- 
po alcuni giorni mostrò tendenza a svani- 
re; era rarissimo quando la fanciulla uscì 
dallo spedale 28 giorni dopo 1° invasione 
dell’ emottisi. In quest’ epoca la tosse, l°e- 
spetlorazione e la febbre erano del tutto 
scomparse, e la fanciullla non era nole- 
volmenle dimagrita. » 


Le riflessioni seguenti che gli autori 


aggiungono a questa osservazione sembra< 
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no fondate sopra un’interpretazione esat- 
ta dei fatti. . 

» Noi consideriamo l° emottisi di questa 
fanciulla come essenziale ; per lo meno ci 
sembra evidente che essa non sia stata 
legata ad un° affezione tubercolosa del pol- 
mone, L° emorragia fu seguita da una 
bronchilide intensa, e forse da una con- 
gestione o da un’ apoplessia polmonare ; 
ma in nessun’ epoca i segni fisici non han- 
no inaicato lo sviluppo dei tubercoli. No- 
tiamo inoltre che la fanciulla era sogget- 
ta alle epistassi, che erano state già così 
abbondanti da richiedere 1° uso del salas- 
so, e che indicavano molta tendenza alle 
emorragie mucose. L° età della fanciulla, 
vicina alla pubertà, la forza della costitu» 
zione, c° inducono pure a credere che 1° e- 
morragia fosse essenziale. » (Rilliet e Bar- 
thez, Zoc. cit., tomo II, p. 11). 

Un caso analogo al precedente si trova 
riferito nella Rivista medica (anno 13837). 
Eccone il succinto: 

Una fanciulla di 13 anni di robusta co- 
stituzione e non mestruata , provò il 6 
marzo 1814, malessere, brividi imme- 
diatamente dopo essersi alzata ; insorse 
poi una tosse violenta che la costrinse a 
tornare in letto. Nell’istante stesso la re- 
spirazione fu. disturbata e cortissima ; il 
viso si colori e si gonfiò molto. L’ amma- 
lata che sputava sangue, era estrema- 
mente agitata, e non la si calmò che a- 
prendo le finestre dell’appartamento, alle 
quali convenne avvicinarla. Havvi inoltre 
cefalalgia vivissima, dilatazione delle pu- 
pille, oscuramento della. vista, respirazio- 
ne corta, ranlolosa, e saliva schiumosa, 
sanguinolenta, che riempiva la bocca. La 
soffocazione era imminente. Abbondanli 
sottrazioni sanguigne dissiparono gli acci- 
denti, e la convalescenza si stabil! subito. 

Nulla abbiamo da dire della cura di 
questa malattia; essa non differisce da 
quella che si deve mettere in uso nel- 


| l'adulto, e l'osservazione che abbiamo 
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dedotta da Rilliet e Barlthez potrà servire 
di guida in casi analoghi. 


$ 


apra polmonare o emorragia 
interstiziale. bei 
(Emorragia dei polmoni). 


9 
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Non si va d’accordo sulla frequenza di 
tal malattia. Secondo il dott. Barrier essa 
sarebbe rarissima, imperciocché; dice egli, 
le emorragie interstiziali del polmone es- 
sendo per l’ordinario consecutive ad af- 
fezioni dell’ organo centrale della circola- 
zione; sono necessariamente rare nei fans 
ciulli , poichè in essi questa causa esiste 
di rado. (Barrier oc. cit. t. I, p. 674): 
Questa opinione che ha il torto, come mol- 
te di quelle del medico distinto che. ab- 
biamo citato, di ‘appoggiarsi principalmen- 
te su dati teoretici, non è seguita da niol- 
ti altri osservatori. Così Billard dice? 

» L’apoplessia polmonare è più comu- 
ne nei neonati che negli adulti e tei vece 
chi; la frequenza delle ‘congestioni ‘del 
polmone, in: quest’ epoca ‘della vita, ‘spie- 
ga benissimo la frequenza della malattia 
di ‘cui ci occupiamo. Essa ‘consiste in uno 
stravaso di sangue’ circoscrillo in mezzo 
del tessuto dei polmoni; questo stravaso 
insorge lentamente o tulto ad un tratto, 
secondo Il’ abbondanza colia quale si 0ef@ 
fettua l’ afflusso «del sangue verso 1° orga- 
no e l’intensità' della causa che determi: 
na questo ‘afflusso sanguigno. » ( Billard, 
loc. cit., p. 567). 

Billard riferisce due osservazioni in so- 
stegno di ciò che egli asserisce; ma una 
terza, aggiunta da Ollivier d° Angers, nel- 
le note da lui fatte all'opera di Billard;, 
offre ancora più interesse che quelle del- 
l’autore stesso. Passiamo a riferirla. 

ss Nessuno degli esempi di apoplessia 
polmonare riferiti da Billard, dice Ollivier 
d’ Angers, non può essere paragonalo a 


my 


volse di pannilini caldi; 
'e&ire furono inefficaci, ‘ed il bambino'sog- 
giacque’ diciotto ‘ore circa ‘dopo la sua 
| n'ascila: | 

‘©““5‘Non esisteva alcuna traccia di stroz* 
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quello che*io ho osservato in un caso in 
cui dei sospetti d’ infanticidio diedero luo 
go a delle ricerche delle quali fui incari- 
cato dall’ autorità giudiziaria. 
Osservazione. « Una' giovane di 28 an- 
ni, già madre di'un fanciullo che essa 
faceva allevare con premura nel suo pae» 
se, diviene incinta per la seconda’ volta, 
e partorisce a termine. IH bambino era 
picciolo, debote; s”intendeva appena ‘le 
grida che egli mandava dî tratto în' trat- 
to. Malgrado tutti i tentativi per fargli 


i prendere la mammella, il bambino non potè 


esercitare alcun movimento di succhia 
mento: sul ‘capezzolo ; egli prese’ qualche 
cucchiaiata di acqua concia, e dopo alcu- 
ne ore ta ‘madre ‘si accorse che egli si 
raffreddava. Furono esercitate delle frega 
gioni alla superficie’ del corpo, lo s°’in- 
ma tutte queste 


zamento 0 di qualunque altra violenza e- 
sterha‘ alla superficie del corpo. I due 
polmoni erano quasi del tutto ‘convertiti 
in una massa nerognola, molle, che offri- 


va al taglio assolutamente 1° aspetto di un 


grumo sanguigno un po’ rammollito. Il tes 


«suto polmonare non era più riconoscibile, 


ecceltuati alcuni punti dell’ orlo anteriore 
dei due polmoni, che erano stati penetra- 
ti da una picciola quantità di aria. Lo si 
schiacciava sotto le dita come un grumo 
fibrinoso peco resistente. Questa ipfiltra- 
zione sanguigna di tulta la spessessa del 
tessuto dei polmoni era recente; giacchè 
il sangue così raccolto non aveva incorso 
alcun cangiamento di colore; non aveva 
alcun odore pulrido. Questa doppia apo- 
plessia polmonare aveva probabilmente 
avuto luogo durante il travaglio del par- 
to o poco prima. » (Ollivier d° Angers, in 
Billard, Zrattato delle malattie dei Mg 
ciulli, p. 560). 
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Rilliet e Barthez hanno osservato 22 
casi di apoplessia polmonare, e dietro que- 
sto ‘numero hanno tracciato la descrizio- 
ne seguente delle lesioni anatomiche: 

» Esternamente il polmone era segna- 
to da tacche irregolari, di colore violaceo 


oscuro, un po*resistenti al tatto. Quesle | 


tacche erano soprattutto abbondanti al- 


1’ orlo posteriore ed alla base del lobo. 


inferiore. Erano talvolta difficili da distin- 
guere, sia che la lesione non fosse super- 
fiziale, sia che la congestione polmonare 
generale che accompagna l’apoplessia des- 
se ‘al polmone un colore violaceo. 

:» Il taglio praticato a livello dei punti 
violacei faceva vedere un tessuto di colore 
rosso nero, spesso di un nero di lustrino, 
per l’ordinario liscio al taglio, friabile ; 
la pressione ne faceva scolare un sangue 
nero abbondante. L° apoplessia polmonare 
ci offri differenti gradi che ci sembrano 
corrispondere ad un’allerazione sempre 
più profonda del tessuto. Così, in un pri- 
.mo grado, i nuclei apopletici offerenti 1° a- 
‘spetto che abbiamo testè descritto con- 
servavano ancora l’ apparenza vescicola- 
re; il tessuto non era friabile e galleg- 
giava sopra un liquido, qualunque fosse 
la cura colla quale si cercava di isoiarlo 
dalle parti vicine. La trama polmonare 
non era distrutta, il tessuto vescicolare o 
forse l’intervescicolare solamente era pie- 
no di sangue. In un grado più avanzato, 
i nuclei, più sodi sotto il dito, erano no- 
tevolmente friabili, galleggiavano ancora; 


la più lieve pressione li penetrava da | 


parte a parte, e li cangiava in un trilu- 
me nerognolo, sanguinente, nel quale era 
impossibile ritrovare il tessuto polmonare. 
Altre volte, il sangue stravasato aveva 
evidentemente rotto la:trama organica del 
polmone, e premendo il nucleo apapleli- 
co, non se ne faceva uscire che. qualclie 
goccia di sangue nero; non restarono più 
fra le dita che dei tritumi filamentosi, ul- 


time traccie del tessuto. 
BisLiot. Vox. V. 
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Finalmente in un ultimo grado, il pa- 
renchima polmonare era del tutto distrat- 
to, e la parte del polmone colpita da-:a- 
poplessia era convertita in una vera ca- 
vità. » (Rilliet e Barthez, Zoe. cià, tomo È 
Il, p. 12). 

‘ Rilliet e Barthez pongono dopo questa 
descrizione l’osservazione di una lesione 
polmonare, molto curiosa, che sembra av- 
vicinarsi molto all’ apoplessia polmonare , 
se anche non n°è una forma. Crediamo 
dover riprodurla colle riflessioni da cui 
gli auteri' I'hanno accompagnata. Un fatlo 
quasi simile si trova registrato nel trat- 
tato: di Latour che-lo' hia,» non senza as- 
sai buone ragioni, considerato un: esempio 
di emorragia interstiziale. Ecco quello di 
Barthez e Rilliel + 

s Il lobo inferiore del'polmone destro 
è fluttuante in alcuni luoghi, come se con- 
tenesse delle cavità: piene di un liquido 
tenue. Un taglio praticalo a. livello. di que» 
sti. punti: fa: vedere delle cavità contenen- 
ti. un liquido. rosso, rutilante, percorso da 
briglie bianche che sono dei vasi, del che 
è: facile assicurarsi incidendole. La forma 
di: queste caverne è irregolarissima ; esse 
possono contenere delle grosse noci. La 
loro superficie interna è formata dal tes- 
suto polmonare, di cui si riconosce la 
struttura. È ingorgato da una gran quan- 
tità di sangue, ma non offre nuclei apo- 
pletici. Nessuna falsa membrana. non li 
tappezza..Il resto. del polmone è. sano. 

» La pleura sinistra.eoniiene un bie- 
chiere abbondante ‘di liquido analogo ad 
un mescuglio di fuliggine e di sangue 
chiaro; una falsa membrana lamellare, 
molle e sottile, esiste alla parte media 
della parete costale. Non isfugge-aria nel 
momento in cui s° incide le pareti del 
petto. 

».Il lobo inferiore del polmone pre- 
senta: al suo terzo inferiore un. perfora» 
mento irregolarissimo , del diametro di 3 


a A:millimetri, conducente in una cavità 
54 È 
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depressa piena di liquido schiumoso; sari 
guinente, analogo a quello che contengo- 
no le cavità del lato sinistro. È la sola 
che presenta il polmone, ed ha la dimen- 
sione di una picciola nocciuola, Il. resto 
dell’ organo lascia sfuggire solto il taglio 
un’ abbondante quantità di sangue nero; 
ma non è friabile, e non contiene. nuclei 
apopletici. I. bronchi sono rossi per im- 
bibizione, i 

5 Questa alterazione deve rifetirsi al- 
i’ ipoplessia polmonare ? Era dessa un sem- 
plice risultato di un’alterazione cadave- 
rica, e si deve paragonarla al rammolli- 
inento gelatiniforme dello stomaco che si 
osserva spesso nella meningitide ? La man- 
canza dei sintomi durante la vita; la na- 
tura della lesione primic:a, la distruzione 
del gran sacco cieco dello stomaco in que- 
slo stesso ammalato, 1° epoca nella. quale 
fu praticata 1° autossia (fine di aprile, con 
un tempo caldo di primavera, trentaquat- 
tro .ore dopo la morte); militano in favore 
di questa ipotesi. Ma; d'altta parte, la se- 
de di (uesta lesione nei due polmoni, lo 
spazio limitato che essa occupava, la man- 
canza di ogni altro segno di putrefazione 
dell’ organo ammalato, sembrano contrarii 
a questa idea. » (Rilliet e Barthez, Zoc. 
cit., p. 45). 

Sembra.invero che questa sia una vera 
apoplessia 0 rammollimento apopletico; tar 
fe probabilità diviene maggiore quando si 
paragona al fatto precedente quelli che 
saranno riferiti nell’ articolo Pnéumotora- 
Ge, e che il dott. Barrier considera come 
casì di perforamenti idiopatici. 

L’ emorragia polmonare si presenta; db- 
biamo detto, sotto forma di nuclei ; 1° e- 
stensione di questi nuclei apopletici varia 
moltissimo; talvolta essi hanno la dimen- 
sione di una picciola testa di spilla; tal 
altra di una lenticclita; ne abbianio vedu- 
to che avevano il volume di una nocciuo- 
ta, ed anche di una picciola noce. Più di 
fruquente essi occupano una parle di ‘un 
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lobetto 0 un lobetto tutto intiero, e-ri- 
cordano per la forma i nuclei di pneumo: 
nia capezzoluta ; ‘altre volte sono più ir- 
regolari, e si avvicinano alla, pneumonia 
parzialej molto di rado si uniscono gli 
uni agli altri per formare delle superficie 
continue, analoghe alla pneumonia genes , 
ralizzata ; Rilliet e Barthez hanno tuttavia 
osservato questa forma in due dei lord 
ammalati ; ma non hanno veduto mai 1°a> 
poplessia così estesa da occupare tutto un 
lobo. altn 

I nuclei apopletici non sono in generale 
numerosi ; in certi casi non, se. ne vede 
che un solo; in altri sono in numero. dì 
8 a 6; ne furono veduti fino-a 20 e 30; 
e più. Quando sono rari, li si osserva 
per l’ordinario nei lobi inferiori; quando 
sono abbondanti, possono essere sparsi in 
tutto 1’ organo 3 ma sono quasi sempre 
più numerosi lango l’ orlo posteriore. Più 
di frequente sono situati presso la supera 
ficie ; si può trovarne. in pari tempo alla 
superficie e nella profondità dell’ organo 5 
molto di rado esistono. nella profondità 
solamente. I nuclei apopletici occupano, 
più di frequente amendue i polmoni che 
uno solo ; tuttavia, differenti dalla pneus 
monia lobulare, sono. limitati ad un solo 
polmone, in una proporzione assai note- 
vole, un terzo. 

ll parenchima. polmonare; che invade 
immediatamente i lobetli  apoplelici, è in 
certi casi, perfettamente sano, talvolta ans 
che esangue, e le punteggiature nere si 
mostrano sopra un fondo pallido che ri* 
corda |’ apparenza della porpora emor- 
ragica; altra volta, per lo contrario, il 
polmone è fortemente congestionato, eda 
prima vista si stenta a ritrovare i nuclei 
apoplelici in mezzo della tinta. generale 
nera che la congestione sanguigna dà als 
l’ organo. Finalmebte, il tessuto che «cir- 
conda le collezioni apopletiche è talvolta 
colpito da infiammazione. L’ apoplessia può 
essere la sola lesione che ‘presenta ‘il pol» 
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mone ammalato ; altre volte esso offre in 
punti lontani differenti lesioni che gli so- 
no del tulto estranee, I bronchi che al- 
traversano i lobetti apopletici sono in ge- 
neràle di un rosso oscuro. Tuttavia, 
quando la morte fu cagionata da una e- 
morragia fulminante, essi offrono, per lo 
contrario, un pallore, notevole. Quando 
1° apoplessia polmonare non. è che siato- 
mo di una malattia più generale (porpo- 
ra primitiva o secondaria ) si irova. tal- 
wolta delle traccie di emorragia negli altri 
organi. 

Sintomi. I fenomeni morbosi prodotti 
dall’ apoplessia polmonare sono  oscurissi- 
mi nell'adulto ed ancora più nel bambi- 
no. L'esplorazione attenta degli organi 
respiratorii non isvelò alcun sintomo spe- 
ciale fino al presente. Quando v° ebbe della 
tosse, esisteva in pari tempo una bron- 
chitide o una pneumonia, di maniera che 
bisogna molto probabilmente riferirla ad 
una di queste uitime malattie piuttostochè 
all’ apoplessia. La respirazione è più o 
meno accelerata secondo 1° estensione o la 
moltiplicità delle collezioni. Per consueto 
non havvi emottisi, a meno che l’ apoples- 
sia non dipenda dalla rottura di qualche 
grosso vaso. Nella osservazione di Latour 
I’ ammalata aveva espulso il giorno in- 
nanzi qualche sputo sanguinolento. Un 
ammalato di cui Constant riferì la storia 
ebbe un’ emottisi abbondante, nel caso di 
un anasarca, conseguenza di scarlalttina. 
Quando i nuclei apopletici furono nume- 
rosi, Rilliet e Barthez hanno riconosciuto 
in qualche ammalato i segni fisici di una 
pneumonia lobulare. 

La febbre, secondo gli stessi autori, 
dovette sempre essere riferita, quando 
esistette, ad affezioni concomitanti; è lo 
stesso del turbamento delle funzioni dige- 
stive e nervose, 

Il corso dell’ apoplessia è rapidissimo, 
In tutti i casi in cui la malattia ebbe 
luogo è avvenuta con molta. prontezza; 
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essa fu quasi improvvisa nell’ osservazio- 
ne di Latour. Quando la malattia termina 
colla guarigione, si comprende che essa 
deve durare talvolta molto a lungo per- 
chè le trasformazioni che. abbiamo vedu- 
to effettuarsi nelle collezioni sieno com- 
piule, — 

Quando lo stravaso sanguigno è limitato 
ad alcuni lobetti, esso offre Ja minore gra» 
vità possibile ; ma quando 'è molto este- 
so, quando soprattutto si complica ad u» 
na lacerazione della pleura, si comprende 
che il pronostico deve essere sravissi- 
mo ; tuttavia, perfino in questi casi, si può 
sperare la guarigione, come prova 1’ os- 
servazione di Rilliet e Barthez che riferi- 
remo trattando del pneumotorace. 

Nulla si può dire di soddisfacente sul- 
le. cause. dell’ apoplessia polmonare nei 
fanciulli. 

In quanto alla cura, sarebbe molto pro- 
babilmente analoga a quella che si deve 
adoperare nell’ adulto 3: ma si comprende 
quanto poco si debba essere chiariti sulla 
terapeutica di una malattia la quale passa 
quasi sempre inavvertita, e di cui il me» 
dico non riconosce 1° esistenza che nell’ e» 
same del cadavere, 


ARTICOLO VI, 
Dello stabilimento incompleto della re- 
spirazione, e dell’ asfissia dci neo- 


nati ( morte apparente, asfissia ), 


L’° asfissia che segue immediatamente il 
parto 0 che insorge almeno pochissimo 


: tempo. dopo, è la sola che offre, nei fan- 


ciulli, delle differenze essenziali con quel» 
la dell’ adulto, e la sola, per conseguen- 
za, che debba qui occuparci. La sua im- 
portanza, altronde, è di primo ordine, e 
per la sua molta frequenza e pei suoi ri. 
sultati così spesso funesti, 

Seguendo la distinzione che abbiamo 
stabilita nél titolo, si deve differenziare 
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lo stabilimento. incompleto della. respira- 
zione dall’ asfissia propriamente detta. In- 
falli, dice Billard: 

« Se il turbamento delle funzioni di un 
organo costituisce una malaltia, lo stesso 
deve essere della difficoltà o dell’ impos- 
sibilità dello stabilimento delle sue fun- 
zioni. L'arte. ha da venire, in certa ma- 
niera, in soccorse deila natura, non solo 
quando una lesione anatomica, o una cau- 
sa fisica apprezzabile dai nostri sensi so- 
spende l’ esercizio fisiotogico di un organo, 
ma basta che insorga un-ostacolo qualun- 
que allo sviluppo della vita nelle differenti 
parti di ‘cui si compone il nostro corpe, 
perchè abbiamo bisogno, per: via dei di- 
versi mezzi che la scienza mette a nostra 
disposizione, di allontanare le cause pros- 
sime 0 rimote che si oppongono al libero 


sviluppo delle nostre funzioni. » (Billard; | 


loe. cit., p. 848.) 

Le particolarità - nelle quali «siamo: per 
entrare proveranno che non: solo è im- 
portante studiare patologicamente lo sta- 
bilimento incompleto delle funzioni in ge- 
nerale, ma’ che, nel caso presente, biso- 
gna studiarlo a parte della lesione pro- 
priamente detta di questa funzione. 

Si sa con quale rapidità 1° interruzione 
dei fenomeni respiratorii produce la morte 
nell’ adulto; ma lo stesso non è nel neo- 
nato, ed è della massima impertanza il 
conoscere questo fatto. 

Haller dice che risulta dalle sue «espe- 
rienze che i feti estratti dal seno materno, 
e lasciati nell’ acqua dell’ amnios, possono 
vivervi parecchie ore; egli aggiunge che 
se il feto ha respirato, ha perduto la pre- 
rogativa -di vivere sotto l’acqua. Dietro 
questa seconda riflessione, il feto che ha 
respirato: sarebbe assolutamente nelle con- 
dizioni dell’ adulte, e noi avremo soltanto 
da meravigliarci di ciò che ‘alcune inspi- 
razioni modifichino a questo punto le con- 
dizioni della vita nel feto, :Ma Haller ag- 
giunge.anche : /Von oporiet miraculum 
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augere supra modum. Questo autore. am | 


veva veduto che tale modificazione non era 
istantanea; giacchè avendo posto nell’ ac» 


qua tiepida un cagnuolino:che aveva fatto | 


un’ inspirazione nell’ aria, lo aveva estrat= 
to vivo dal liquido dope mezz’ ora. Una 


esperienza di Buffon è molto più conclu» _ 


dente ancora, Una cagna legata in una 


tinezza piena di acqua vi partorì; due © 


dei cagnuolini furono collocati subito nel 
latte tiepido senza aver lasciato che re- 
spirassero, e ne furono estratti vivi dope 
mezz’ ora. Li si lasciò respirare mezz’ ora} 
furono immersi la seconda volta nel latte 
tiepido, dove restarono tanto tempo quan» 
to neHa prima esperienza; ne furono e« 
stratti ancora vivi. Essi respirarono di 
nuovo mezz’ ora, ;e furono. immersi: una 
terza volta nel latte tiepido, donde usci» 
rone depo lo stesso spazio ditempo, quasi 
così vigorosi come prima. Delle esperien= 
ze analoghe furono fatte da Legallois. Un 
caso particolare di parto, accaduto sotto 
gli vechi di Legallois qualche anno prima, 
gli aveva fatto desiderare di conoscere 
quante tempo un feto a termine possa 
vivere senza respirare, contando dal mo» 
mento in cuî, per una causa qualunque, 
esso cessa di comunicare con sua madre. 
Egli fece il maggior numero delle sue e- 
sperienze sui conigli, e vide che i neo- 
nati erano asfissiati meno prontamente che 
quelli i quali avevano vissuto ventiquattro 
ore, questi ultimi meno prontamente che 
i feti i quali avevano due o tre giorni 
Così, nel t.° giorno, i giovani animati non 
potevano restare più di 46 minuti nel- 
l’acqua, mentre vi resistevano mezz’ ora 
nel primo giorno. Bayle osservò che i 
giovani animali vivevano tre volte di più 
a lungo che gli adulti nel vuoto. 
Tuttavia si commetterebbe un errore se, 
generaleggiando i falti testè menzionati, 
si credesse che i neonati di tutti gli ani- 
mali-a sangue caldo godano, nello stesso 
grado, della facoltà di resistere all’asfissia, 
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M: Edwards (/nfluenza degli agenti fi- 
sici, p. 711) riconobbe che si poteva, 
selto questo rapporto, dividere gli ani- 
mali in due classi. Y primi (quelli che 
sono asfissiati prontamente) godono già, 
‘alla loro nascita, di una temperatura pro- 
pria ; resistono quasi egualmente bene che 
gli adulti ad un abbassamento di tempe- 
ratura ; assorbono più ossigeno in un da- 
to tempo, e svolgono più acido carbonico 
che i neonati dell’altra classe; nascono 
colle palpebre aperte e colla membrana 
pupillare distrutta. I secondi si raffred- 
dano assai prontamente, se a loro din- 
torno si abbassa la temperatura; assorbo- 
no meno ossigeno in un dato tempo che 
gli adulti della loro specie, e nascono 
colle palpebre chiuse. L°.uomo appartiene 
alla prima classe; col porchetto d’ India; 
nella seconda classe si trovano i gatti, i 
cani, i conigli, ec. Tuttavia può darsi 
che nei casi di nascite premature;'i feti 
umani, che allora si avvicinano di più 
agli animali che nelle nascite a termine, 
si trovino in condizioni che li avvicini- 
no in un grado più o meno distinto agli 
animali della seconda classe. ‘ 

I fatti precedenti spiegano come può 
| darsi che dei neonati abbiano vissuto per 
“uno spazio più o meno lungo dopo il 
parto, senza che la respirazione si fosse 
stabiiita, o mentre non si era stabilita che 
molto incompletamente. Lo stato nel qua- 
le ei si trovano allora è, per così dire, 
intermedio fra la vita e la morte; un tem- 
po lo si aveva confuso coll’ asfissia, ma 
Billard ne lo dislinse a ragione, e gli 
diede il nome di stabilimento incom- 
pleto della respirazione 3 gli autori te- 
deschi hanno fatto la stessa distinzione, 
ed hanno chiamato lo stabilimento incom» 
pleto della respirazione morte apparente, 
espressione adottata dal dott. P. Duboîs. 
Questo professore, la cui celebrità è così 
bene giustificata dal talento, distingue due 
stati nella morte apparente, 


e 69 


« A. Nel primo, dice egli ( Dizàon. di 
medic. in 30 volumi, tomo 24, p. 149), 
la pelle, particolarmente quella. del viso 
e della ‘parte superiore del corpo, è di 
un azzurro violaceo, sparsa di tacche az 
zurre; la testa è gonfia, eccessivamente 
calda; le labbra sono rovesciate, di un 
azzurro oscuro ; gli occhi sono sporgenti, 
la lingua attaccata al palato. Talvolta la” 
testa è allungata, dura; i battiti del cuore 
sono deboli o nulli ; il cordone è ingor- 
gato di sangue; le membra hanno qual- 
che sodezza, ma sono immobili. 

» Questo stato si osserva soprattulto 
nei casi in cui il travaglio del parto fu 
molto prolungato, quando la testa fu for» 
temente o lungamente compressa. nella 
cavità del bacino; nei casi di attorliglia- 
mento stretto: del cordone all’ intorno del 
collo; nei parti per la faccia. che proce- 
dono lentamente ; quando il cordone om» 
bellicale si trova compresso. nel momento 
del travaglio, come avviene nei casi di 
prolasso di questo cordone, e nei parti 
spontanei o. arlifiziali per Il estremità pel: 
vica; nei casi in cui le contrazioni ule- 
rine sono fortissime, spasmodiche, e se- 
parate da intervalli cortissimi e quasi 
nulli; in certi casi d° inserzione della 
placenta sul collo della matrice ( Vedete 
le osservazioni che accompagnano la se- 
sta memoria dell’ opera di Madama Lacha= 
pelle, Pratica ostetrica, tomo II, p. 434); 
finalmente, quando la respirazione è im- 
pedita dalla raccolta di muco nella bocca, 
nel naso; nelle vic aeree. 

» Nella sezione dei cadaveri si trova 
tutte le parti, ma specialmente 1° encefalo 
ed i polmoni, ingorgati di sangue; qual- 
che volta questo liquido è stravasato alla 
superficie delle membrane 0 nella soslan- 
za del cervello. Dielro ciò che più sopra 
si disse è facile rendersi conto della pro- 


m 


‘duzione di questo stato. Perchè esso ces- 


sasse bisognerebbe che la circolazione si 


I ristabilisse liberamente colla placenta, loce 
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chè ormaî è impossibile, o che, stabilen- 
dosi la respirazione, il sangue potesse at- 
traversare liberamente i 
compressione del cervello paralizza 1° a- 
zione dei muscoli, ed i muscoli inspirato- 
ri partecipano a tale paralisi. Finchè non 
v* è che una semplice congestione nei va- 
si, questo stato è poco grave; è mortale 
quando v'ha stravaso di sangue , e so- 
prattutto quando lo stravaso è nella so- 
stanza del cervello. Nessun sintomo non 
segnalando questa differenza e non poten- 
do servire di base al pronostico, bisogna 
medicare questi bambini come se dessero 
| qualche speranza di guarigione. La prima 
indicazione che si presenta è di far ces- 
sare la compressione del cervello e 1’ in 
gorgo dei polmoni, locchè si ottiene re- 
cidendo prontamente il cordone ombelli- 
cale, e lasciando scolare una certa quan- 
tità di sangue. Più di frequente, su- 
bito che è scolata qualche cucchiaiata 
di sangue , la respirazione si stabilisce 
se non vi sono ostacoli all’ introduzione 
dell’aria nei polmoni, come delle mucao- 
sità che ostruissero le fauci, mucosità che 
bisogna togliere con diligenza; si vede il 
colorito azzurro svanire successivamente, 
ma rapidamente, e cedere il luogo ad un 
colorito roseo, in principio sulle labbra, 
poi sulle guancie e sul resto del corpo, 
» La flaccidezza delle membra diminui- 
sce, dei battiti del cuore si fanno sentire, 
le labbra incominciano ad eseguire qual= 
che picciolo movimento convulsivo; i mu- 
scoli inspiratori entrano in azione, alcune 
‘inspirazioni simili. a quelle che accompa- 
gnano i singhiozzi hanno luogo; il bam» 
bino muove le proprie membra‘ ed inco- 
mincia a gridare. La circolazione è tal- 
volta così indebolita e come intormentita, 
che le arterie ombellicali non versano san» 
gue; allora si può provocare Ia sua effur 
sione immergendo il bambino in un ba» 
gno tepido, spremendo a più riprese il 
cordone dalla sua inserzione: verso il luo- 


i polmoni; ma la 
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apprezzabile, 
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go della sua sezione, o meglio ancora rima 
novando la sezione collo stromento ta- 
gliente; si propose ‘anche di comprimere 
leggermente l’addomine. Credo che que- 
sta compressione, sempre inutile, possa non 
essere senza inconvenienti. Quando, con 
tali mezzi, non si arriva ad ottenere del 
sangue, locchè avviene talvolta, sebbene 
di rado; bisogna applicare una sanguisu» 
ga sotto ciascun’ orecchia ; ho veduto que» 
sto salasso locale. riuscire benissimo. Lo 
stato che abbiamo descritto si rinnova tal» 
volta, 0 anche si sviluppa per la prima 
volta dopachè la respirazione si è stabili» 
ta. L'ho veduto insorgere, senza causa 
l'indomani della nascita ; 
qualche volta allora esso riconosce per 
causa qualche ostacolo recata al corso del 
sangue attraverso il polmone; ed infatti 
ogniqualvolta il bambino manda grida vio- 
lente e prolungate, la faccia si. gonfia e 
prende un colore violaceo 0 azzurrognola 
pronunziato, soprattutto all’ intorno delle 
labbra ; i piedi e le mani prendono pure 
lo stesso colore. La respirazione diviene 
più rara e più debole; la voce s’ inde= 
bolisce e si estingue, 

» B. Il secondo stato di morte appa- 
rente del bambino neonato è caratterize 
zato dai sintomi seguenti :' il bambino pre 
senta il pallore della morte; la sua. pelle 
è pallida, spesso lordata dal meconio; le 
labbra sono scolorite; tutte le parti de] 
corpo sono floscie, le membra sono pen- 
denti, la ‘mascella inferiore è abbassata ; 
i battiti del cordone e del cuore sono des 
boli o nulli. Il neonato che presenta que» 
sti sintomi ha talvolta eseguito dei movi- 
menti, ed anche gridato al momento del- 
la sua nascita, ma è quasi subito dopo ca- 
duto nello stato di morte apparente. 

» La nascita prematura del bambino e 
l’ imperfezione del suo sviluppo, la sua 
debolezza originale, le malattie gravi della 
madre che hanno portato offesa alla nu» 
trizione del suo frutto, le emorragie di: 
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‘pendenti .dalla » lacerazione del cordone 
ombellicale. e. della. ‘placenta, tali sono 
le cause ordinarie di. questo: secondo sta- 
to di morte apparente. 

»iLa. mancanza delta respirazione. di- 
‘pende qui da cio che, da una parle, il 
polmone non è preparato alla; respirazio- 
ne.per l’ afflusso del sangue nelle arterie 
polmonari, e da ciò che, da altra parte, 
î' muscoli «inspiraiori. sono senza azione, 
sia perchè; il cervello non. essendo suffi- 
cientemente eccitato dal concorso del san- 
gue, l’innervazione é troppo debole, sia per- 
chè essi partecipano alla. debolezza: gene» 
rale. Questo! secondo, stato) è molto .più 
pericoloso che il primo, quando questo non 
è accompagnato da una disorganizzazio= 
ne del cervello: » (.P. Dubois, loc. cit, 
p.151). 

Nel primo di questi. stati, si consigliò 
di allentare 0 di tagliare la legatura del 
cordone ; ma di rado, secondo la rifles- 
sione del dott. Dubois:; il sangue ritorna 


pel cordotie, anche quando lo,si taglia al 


di sotto delle legature. Si consigliò pari- 
menti! l'applicazione. delle. sanguisughe , 
dalle quali sembra che si abbia ottenuto 
buoni risultamenti ; se. ne ‘applica per 
Y*ordinario da una a trej si può anche 
operare Îl salasso, ma si deve non porlo in 
uso se non the quando non si può pro- 
curarsi. prontamente ‘delle : sanguisughe; 
© per conto nostro, preferiamo delle vento- 
se 0 delle scarificazioni al salasso, poichè 
si può agire così in modo egualmente 
pronto con assai minore difficoltà, e s0- 


prattutto con assai più certezza di'riusci- 


re nell'operazione stessa. Finalmente, 01- 
tre questi mezzi, se ne adopera anche al- 
tri il cui uso conviene più esclusivamen- 
te al secondo stato di morte apparente, e 
che siamo per enumerare, 

Nel secondo stato, che fu paragonato al- 
l'anemia, si consigliò di non tagliare il 
cordone ombellicale sicchè la circolazione 
continua ad elfeliuarsi colla placenta, di 
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lasciare la placenta aderente alla matrice 
più..che è possibile; e. finalmente; se la 
placenta stessa viene. espulsa presto, di 
immergerla in un liquido eccitante, come 
del vino caldo, per mantenerne fa vitalità; 
Îl prof. Dubois ha pochissima fiducia in 
tali. mezzi, fondandosi. a ragione su: ciò; 
che..è probabile che la circolazione placen- 
tare non sarà più in istato di fornire un 
sangue più benefico al feto quando, sarà 


uscito dall’utero, che mentre egli vi era 


ancora contenuto. È. utile tuttavia.di non 


| tagliare il cordone..troppo presto, ma non 


si deve perdere un tempo prezioso con» 


i tando-troppo: su questo mezzo. 


È ‘importante: di conservare la tempera» 
tura: del corpo del bambino) o involgen- 
dolo in pannilini ben caldi, o immergen» 


‘dolo in un bagno se si ha la facilità di. 


procacciarselo prontamente, ciò che è pre- 
feribile. Si può mescolare .all’acqua, del 
bagno un liquore alcoolico 0 un altro leg» 
germente eccitante per istimolare. un poco 
la pelle e procurare di rianimatvi la cir- 
colazione; quando il bambino non è in un 
bagno, si soddisfa la: stessa indicazione 
pralicando. delle fregagioni asciutte, colla 
flanella, con una spazzola 0 con; altri core 
pi un po'rugosi od, inspregnati di fluidi 


aromatici o leggermente eccitanti, oppure 


praticando, delle Ieggiere percussioni colle 
mani su differenti, parti. del corpo. Si può 
cercare, anche di irritare la superficie di 
alcune mucose portando un po°di acqua» 
vite sulle labbra, o un:po’ di acqua leg- 
germente ammoniacale,. Alcuni medici han- 
no. proposto (anche d° introdurre. nell’ano 
del fumo di carta abbruciata, 0 ;di altri 
corpi eccitanti. Finalmente non si. deve 
trascurare, e questa precauzione è di as- 


soluta necessità, di togliere col dito 0 col» 


la' barba. di una penna le mucosità. che 


‘potessero ostruire l’orifizio superiore.della 


laringe. i i 
Tutti i medici sono d’ accordo, pel rico- 


‘moscere che i mezzi anzidetti hanno pro- 
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dotto talvolta buoni risultamenti; ma gio- 
va tuttavia di non fidatvisi troppo e di 
saperli abbandonare a tempo quando; 
dopo dieci o venti minuti al più, non 
hanno ‘cagionato il bene che se ne aspet- 
tava; perchè agendo differentemente si 
renderebbe inutile un uliimo mezzo che ci 
resta da far conoscere, e di cui ci occu- 
peremo lungamente dopo aver fatto qual- 
che cenno sull’ asfissia, alla quale esso si 
applica egualmente. © 


L’asfissia propriamente detta può osser» | 
‘1° abbandono ; non v* erano inspirazioni, 


varsi nel neoriato come nell’ adulto; ‘ed in- 
sorge spontaneamente molto più spesso che 


în quest’ultimo.Ifenomeni esterni che Ja ca: | 
ratterizzano differiscono notevolmente da | 


quelli che il dotto professore testè citato at- 
tribuisce alla prima forma di morte appa- 
rente. Ma essa ne differisce essenzialmente 
pel suo corso in ’tiò che il neonato che 


ha bene respirato anche per qualche teme. 


po, si ‘trova: in condizioni quasi identiche 
a quelle dell adulto, ed’ allora I° esito 
fatale dell’asfissia avviene molto più pron- 
tamente. 

Secondo Billard, l* asfissia propriamente 
detta dei ‘neonati consiste sempre in ‘una 
congestione più o meno considerevole del 
cuore e dei grossi vasi. Se questo autore 
wolle dire con ciò che cotesta congestio- 
ne è uno dei fenomeni anatomici’ dell’ a- 
sfissia, egli si appone probabilmente: alla 
verità, poichè tutte o quasi tutte. le asfis- 
sie sono-nello stesso caso; ma se ‘egli vol- 
le indicare con‘ tali espressioni che: la 
congestione dei vasi e del cuore. era la 
lesione ‘spontanea ‘e primitiva ‘che cagio- 
na 'l’asfissia, egli si treva in un errore 


completo. L* enumerazione delle cause che. 


possono ' produrre.1* asfissia si comporreb- 
be di tutte quelle che agiscono nell’ a- 
dulto; ‘sarebbe ‘quindi inutile farne qui la 
enumerazione. Insisteremo solamente s0- 
pra un fatto che sembra passato inav- 
vertito fino al presente, e che mostrerà 
quanto previdente pp: essere il pratico 
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con le donne che partoriscono per la pri 
ma volta. L° esempio’ seguente ci fu comu» 
nicato dal dott. Castelnau. 

Osservazione. Fui chiamato, nei primi 
giorni di gennaio 41846; presso :un'bam- 
bino nato da 22 ore, e che era stato tolto 
dal seno materno «in uno stale.: di morte 
apparente. Quando lo vidi le labbra era- 
no uzzurrognole nonchè le estremità; la 
faccia era fortemente congestionata, e la 
pelle del resto del corpo iniettata in mi- 
nore grado ; tutte le membra erano nel- 


nè 'batlili del cuore sensibili; il bambino 
trovavasi in tale!stalo da circa dieci mi- 
nuti. Gia l'infermiera, che era stata. col- 
lecata presso fa puerpera, aveva. pratica- 
to delle leggiere fregagioni colla flanella 
posi in uso tutti i mezzi prescritti in tale 
circostanza, compresa l’ insufflazione, ma 
non ne ottenni alcun risultato vantaggio» 
so. M°informai. allora delle cause che ave- 
vano potuto produrre l*asfissia, e dovetti 
arrivare a questa conclusione che il bam- 
bino si era asfissiato sul seno di sua ma- 
dre. Infatti questo bambino era benissimo 
costituito e di uno sviluppo superiore al 
termine medio; dopo: la: sua nascita egli 
aveva offerto i segni della più perfetta 
salute, .e nel momento: stesso in cui egli 


‘si attaccò alla mammella per 1 ultima vol- 


ta, nulla era cambiato ‘nel di lui aspetto. 
Quando egli prese la mammella, la madre 
era coricata quasi orizzontalmente; il bam- 


‘bino fu pure collocato orizzontalmente, in 


guisa. che lavdi lui faccia era volta. in 
basso ed il suo dorso in allo; egli:non 
era sostenuto da sua madre; in tal posi 
zione egli poppò in principio, come. al so- 
lito, con energia, ma ben presto la madre 
si accorse ch'egli non aspirava più; ella 
credette che riposasse e lo lasciò tran» 
quillo; dopo un istante ella sentì che il 
bambino stringeva fortemente il capezzolo 
e come convulsivamente ; ella sollevò al- 
lora il bambino, e lo trovò nello stato che 
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ho descritto. Non mi parve dubbio, dopo 
aver ponderato tulte queste circostanze, do- 
po aver esaminato Ie mammelle della ma- 
dre, che erano voluminose ed assai molli, 
pon mi parve dubbio, ripeto, che il bam= 
bino si fosse asfissiato ostruendosi col peso 
della sua testa, che egli non potè solle- 
vare, gli orifizii del naso e della bocca; 
la mollezza e lo sviluppo delle mammelle 


erano opportunissimi ad ostruire questi. 


orifizii in conseguenza della pressione che 
egli provava, Le conseguenze pratiche di 
questo fatto sono troppo evidenti, perchè 
sia necessario indicarle. » (De Castelnau, 
Osservazione inedita.) 

I mezzi da adoperarsi contro 1° asfissia 
non differiscono da quelli che si devono 
usare nella prima forma di morte appa- 
rente, e siccome nella morte apparente 
bisogna, quando i mezzi testè indicati non 
hanno riuscito, passare ali° insufflazione 
polmonare della quale siamo adesso per 
occuparci, e che studieremo con tutta la 
cura che richiede un’ operazione di tanta 
importanza ; vedremo che dopo essere stata 
assai diversamente apprezzata da uomini 
di merito, la sua utilità è ora incontra- 
stabilmente dimostrata, grazie soprattutto 
all’ ultima memoria che il dott. Depaul 
pubblicò su questo argomento (Giornale 
di chirurgia, 1845.) Seguendo quest? ul- 
timo autore traccieremo un sunto interes= 
sante sulla parle storica di questo soccor- 
so terapeutico. 

In un lavoro letto all’ Accademia delle 
scienze nel 1829, il dott. Leroy d’ Etiol- 
les dichiara che se si richiama alla vita 
minòr numero di annegati che al tempo 
di Pia, questo spiacevole risultato è do- 
vuto all’insufflazione dell’ aria nel petto. 
Questa opinione fu combattuta dal dott. 
Mare in un articolo inserito nel Giorna- 
le dei dibattimenti (AA maggio 41829 ), 
e vi si dimostra che l'insufflazione non 
deve essere accusata di questa differenza 


se è in fatto reale, ma molte altre condi: 
Bipuor, Vor. V. 
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zioni nuove che non esistevano ‘al tempo 
di Pia, ela cui azione non potrebbe essere 
disconosciuta al presente. Il dott. Leroy 
erasi appoggiato sulle esperienze seguen- 
ti, che furono ripetute da Duméril e 
Magendie, incaricati dall’ Accademia di 
rendere conto del suo lavoro. « Dell’ aria 
atmosferica spinta bruscamente nella tra- 
chea di conigli, di volpi, di capre, di 
montoni, ec., deterimina una morle im- 
provvisa; altri animali, per lo contrario, 
come il cane, resistono a questa insuffla» 
zione brusca dei polmoni; essi trovansi 
soltanto in istalo di patimento per qual: 
che giorno, ma finiscono col ristabilirsi. » 

Volendo apprezzare la lesione che pro- 
duceva la morte in conseguenza di que- 
ste insufflazioni, il dott. Leroy .ed i com- 
missari dell’Accademia sono passati allo 
esame dei cadaveri, ed hanno riconosciuto 
che più di frequente. i’ aria insufflata la- 
cerava il tessuto del polmone, e si spar- 
geva nella cavità della pleura, rispingen- 
do l'organo verso la parte superiore det 
petto, ed opponendosi così al compimento 
della respirazione. i 

Questa compressione degli organi re- 
spiratorii non parve essere in tutti i casi 
la causa della morte, In una delle espe- 
rienze l’aria. fu ritrovata sotto forma di 
bolle in tu!to il sistema sanguigno. In 
qualche altre caso fu impossibile spiegare 
la cessazione della vita. In mancanza di 
esperienze dirette sull’ uomo, 1° accidente 
offri al dott. Leroy un fatto che, secondo 
lui, dà la misura di ciò che produrrebbe 
1’ insufflazione. 

Un giovane, scherzando colla sua aman- 
te, si pensò di soffiarle improvvisamente 
in bocca dopo averle chiuso il naso; ne 
risultò un sentimento di soffocazione do- 
lorosa che durò parecchi giorni, e che 
spaventò singolarmente gli attori di que- 
sta scena. I risultati ottenuti su cadaveri 
di adulti non furono meno concludenti;; 


l’insufflazione fatta con un tubo intro» 
55 
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dotto nella trachea, produsse più volte 
unò spandimento di aria nella cavità del» 
la pleura. 

Continuando la verificazione dei fatti 
annunziati dal dott. Leroy, Duméril e Ma- 
gendie hanno eseguito 1° insufflazione in 
cadaveri di feti o di bambini che aveva: 
no vissuto solamente qualche. ora. Ecco 
in qual modo eglino esprimono il risulta- 
to delle loro esperienze : 

« Abbiamo fatto, sopra dei cadaveri di 
feti e di bambini che avevano vissuto so- 
lamente alcune ore, l’ esperienza che ave- 
vamo praticato sui cadaveri di adulti ; ma 
l’aria spinta con molta forza nella irachea 
non produsse spandimento nella cavità della 
pleura ; alcune bolle comparivano. sola 
mente qua e là sotto la pleura polmona- 
re. Questa differenza di risultato sembra 
dipendere da ciò che il polmone del bam- 
bino, come quello del cane, oppone una 
resistenza così grande da non poter pro- 
vare rottura per 1° effetto della insuffla- 
zione. Inoltre, avevamo riconosciuto che, 
a peso eguale, il polmone del neonato 
sposta meno liquido che quello dell’ a- 
dulto, e che per conseguenza la sua den- 
sità è maggiore. Forse tale circostanza 
contribuisce a rendere l’insufflazione me- 


ho pericolosa pei neonati che per gli a- 


dulti. Tuttavia l’infiltrazione di aria che 
fu più volte osservata. sotto la pleura 
polmonare non permette di considerarla 
Cel tutto innocua. » ( Rendiconto del- 
l Accademia delle scienze, 1829; e Ri- 
cerche sull asfissia, di J. Leroy; Pari- 
gi, 1829.) 

Sebbene, nelle sue conclusioni, il dott. 
Leroy. convenga clie «accidenti non in- 
sorgono» che dopo insufflazioni forzate, 
risulta tuttavia dalla lettura delle sue due 
memorie, come conclusione finale, che la 
insufflazione in modo generale è un mez- 
zo pericoloso cui egli preferisce altre ri- 
sorse; e, malgrado io strumento da lui 
inventato per. fav penetrare sicuramente 
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una cannuccia nella laringe, il suo lavoro 
è tultavia quello che concorse di più a 
spaventare i -pralici ed a far riprovare 
questa respirazione artifiziale. 

Il dott. Piedagnel ( Memoria sull’ en- 
fisema del polmone, letta all’ Accademia 
di medicina in febbraio 1820, ed inserita 
l’anno stesso nel Giornale dal dott. Ma- 
gendie ), mentre ammette che 1° elasticità 
è tanto più grande nei polmoni quanto 
più si si avvicina all’ infanzia; partecipa 
a tutti i timori del dott. Leroy in propo- 
sito dell’insufflazione polmonare. Egli ci- 
ta l’osservazione di un bambino neona- 
to nel quale fu da lui eseguita I° insuf- 
flazione senza profitto, e nell’ autossia 
egli trovò i polmoni fortemente enfises 
matosi; ma egli non dice nulla del pro« 
cesso che ha seguito, e non indica nep= 
pure le traccie anatomiche di questo en- 
fisema; ora, si sa che pel dott. Piéda- 
gnel il crepitio solo basta a caratterizzare 
questo stato patologico. 

Ma si andò più oltre, e si chiese se la 
insufflazione, anche quando è fatta con 
moderazione, maneava d’inconvenienti. Il 
dott. Albert, di Wiesentheid, esegui mol= 
te esperienze per sciogliere la quistione, 
e fu condotto alle conseguenze seguenti, 
cioè; i 
1.° Che l’insufflazione non può essere 
considerata un mezzo da rianimare gli 
asfilici; che in tutti i casi essa esige mol» 
le precauzioni per non essere nociva ed 
anche mortale, non perchè 1° aria insuf- 
flata con violenza e continuità laceri le 
cellule polmonari, non perchè 1° aria in- 
sufflata da bocca a bocca impedisca pel 
suo mefitismo la respirazione, ma per la 
ragione semplicissima che, durante 1° in- 
sufflazione, 1° epiglotta essendo abbassata 
dalla colonna d’aria, questa colonna non 
può entrare nei polmoni, i quali si tro» 
vano così collocati nell’impossibilità di 
dilatarsi quando si tratta di respirare, non 
solo per l’effetto di questo ostacolo mec- 
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eanico, ‘ma anche per la pressione che 
esercita sul torace lo stomaco disteso dal» 
l’aria che gli è arrivata ; giacchè ogniqual» 
volta la vita si rianima, la respirazione 
incomincia con un’inspirazione, con una 
‘dilatazione dei polmoni. Ora tutto che 
tende a favorire questo atto faciliterà il 
ritorno alla vita, come tutto che, potrà 
disturbarlo, produrrà un risultato con- 
trario. 

2.9 Che Paria soffiata da bocca a bocca 
non arriva mai fino alla radice della lin- 
«gua che è applicata contro il palato ; che 
se si adopera, per lo contrario, un sof- 
fietto o qualunque altro strumento di cu 
si possa condurre la cannuccia per di so-i 
pra la base della lingua fino alla laringe, 
i’ aria spinta con forza comprime allora 
fortemente 1° epiglotta sulla glotta e nop 
può arrivare nei polmoni; che se l’aria 
spinta con molta violenza è diretta in 


guisa che la sua corrente colpisca la par-. 


ie media dell’ epiglotta, può darsi che 
«questa .s’incurvi dal di fuori all’ indentro 
e cada nella laringe; ma l’aria non. pe- 


netra perciò nei polmoni, quando anche | 


s'introduca la cannuccia nella laringe in 
guisa che essa oltrepassi l’ epiglolta; giac- 
chè avviene allora che 1’ orifizio della can- 
nuccia introdotta in tal direzione appog- 
gi sulla parete interna dell’organo vocale 
Je cui membrane la otturano. Nel caso 
solamente in cui l'estremità della. can- 
muccia penetrerebbe allato dell’ epiglotta, 
fra questa e 1° orlo laterale e superiore 
della laringe, verso l'asse di quest’ ulti- 
ma, e quindi fino nella trachea, non sa- 
ebbe impossibile di far arrivare un po? 
di aria nei polmoni. Tuttavia ciò sarebbe 
difficilissimo sul cadavere ed ineseguibile 
sul vivo. Il dott. Albert fece le sue ri- 
cerche da lui pubblicate nel 18358 negli 
Archiviù di Henke sopra cadaveri uma- 
ni, sopra asfitici e sopra animali morli, 
Si trova nel lavoro dello stesso auto- 
re, un’altra serie di esperienze, dalle’ 
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quali risulterebhe che ‘1° aspirazione sosti- 
tuita all’ insufflazione produrrebbe moltis» 
sime buone riuscite; in 47 animali «asfis- 
siati e traitati con questo, mezzo, 41 a 
vrebbero ricuperato la vita. 

Il prof. Piorry, in un lavoro importane 
te pubblicato nel 1829, nel quale la pre- 
senza della schiuma bronchiale ha una 
gran parle per ispiegare parecchi casi di 
morte per sommersione, fu condotto dalle 
sue esperienze sugli animali a delle con- 
clusioni assai meno sfavorevoli per l°in- 
sufflazione che quelle del dott. Leroy. Ec» 
co come egli parla di questo mezzo: 

« L'insufflazione non determina la rot- 
tura dei polmoni altro che in quanto che 
è continua e portata molto oltre; in tal 
caso la morte è subitanea. 

» L’insufflazione del tubo digestivo è 
quasi così prontamente mortale come quel» 
la dei polmoni portata molto oltre ; in que» 
sto caso il diaframma non può abbassarsi, 
e quindi la morte. 

» L’ insufflazione può produrre Ja morte 
in parecchie maniere, 0 pel mescuglio 
dell’ aria e del sangue nel cuore, 0 per 
un doppio pneumolorace, o pei gas che 
distendono }*addomine, Ci sembra utile 
tener conto di questo fatto. nell’ insuffla» 
zione eseguita nei neonati. 

» L’insufflazione può invero cagionare 
sui conigli e talvolta sull’ uomo l’° enfise» 
ma sotto-pleurale, ma non mai I° enfise» 
ma intervescicolare. » (Dell? asfissia per 
la schiuma bronchiale, Parigi 1829,) 

Colpito dalle opinioni contradditorie e- 
sposte dagli autori. anzidetti, e che. tutti 
si appoggiano ad esperienzé più o meno 
numerose, il dolt. Mare eseguì per parte 
sua nuove ricerche esperimentali, il cui 
scopo principale è di sciogliere le qui- 
stioni seguenti: 

1.0 Si riesce coll’ insufflazione:e coll’ as 
spirazione ad introdurre de]l’aria nei pole 
moni, o ad estrarla come } liquidi che li 
ostruiscono? 


276 


2,9 Qual è il miglior processo  opera-| mente da bocca a bocca da vivi a vivi, 


torio da seguirsi ? 


3.0 Quali sono gl’ inconvenienti 0 i van- 


taggi dell’ insufflazione ? 

4.° Quali sono gl’ inconvenienti o i van- 
taggi dell’ aspirazione ? 

Dopo 24 esperienze, 9 delle quali si 


riferiscono a cadaveri umani, e 15 a cani; 


ed a conigli, i! dott. Marc credette poter 
arrivare alle conclusioni seguenti: 

« ll miglior processo. per aspirare 0 
insufflare l’aria è quello in cui si aspira 
e s’insuffla per una delle narici, tenendo 
l’altra e Ja bocca chiuse. 

»» Nell” operazione dell’ insufflazione, 
l’aria introdotta, per poca resistenza che 
vi sia dal lato della trachea o dei polmo- 
ni, penetra con molta facilità. dal lato 
dello stomaco; ma si può facilmente evi- 
tare questo inconveniente spingendo la 
laringe contro l’esofago. 

» L°aria insufflata non si arresta e non 
si raccoglie, come pretende il dott. ‘Al- 
bert, all’ingresso della trachea e nella 
cavità della bocca; ma penetra realmen- 
te nei bronchi e nelle cellule polmonari. 

» L'aria insufflata nelle narici col mez» 
zo di uno schizzetto non da luogo alla 
lacerazione : delle. vescichette polmonari ; 
bisogna praticare 1° insufflazione oltre mi- 
sura perchè essa determini perfino un 
leggero enfisema sottoe-pleurale senza en- 
fisema intervescicolare del polmone. 
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questi hanno provato degli accidenti più 
o meno gravi. Ma v°è tutta ragione di 
credere che queste insufflazioni sieno sta- 
te eseguite in pari tempo che ie persone 
che le sopportavano facevano un’ aspira- 
zione, ed in tal maniera i loro polmoni 
si trovavano futto ad un.tratto sopracca- 
ricati da un volume eccessivo di aria. U- 
n’insufflazione moderata che, ogni volta, : 
deve essere preceduta da un’ aspirazione, 
non presenta lo slesso pericolo. 

»» Egli non ha ottenuto dall’ aspirazione 
i risultamenti brillanti annunziati dal dott. 
Albert; ma questa si mostrò ulile in pa> 
recchi casi, e non fu lo stesso dell’ in-" 
sufflazione, * 

» L° aspirazione è incontrastabilmente 
indicata per isbarazzare le fauci, la tra- 
chea ed i bronchi dall’ acqua, dalle mu- 
cosiltà;, ec., che possono ingorgarli per 
l’effetto della sommersione. 

» Sebbene essa non esponga a rompe- 
re le cellule polmonari quando è prati- 
cata con precauzione, 1° insufflazione non 
presenta fino al presente un’utilità abba- 
stanza dimostrata perchè si debba racco- 
mandarla nelle istruzioni popolari sui soc- 
corsi da darsi agli annegati ed agli asti- 
tici. Non deve essere praticata che dalle 
persone dell’ arte, le quali potranno, dopo 
molte esperienze, determinare se essa of- 


fre più probabilità di buona riuscita sul- 


». Non è’ impossibile, tuttavia, il pro-]l*uomo che sugli animali. Quando la -si 


durre delle lacerazioni in eerti animali; 
ma queste non hanno luogo. allro che 
quando» 1° insufflazione è molto brusca, 
smoderata, e soprattutto quando la si ef- 
fettua immediatamente per un’ apertura 
praticata alla irachea e col mezzo di un 
soffietto. 

» Una delle più gravi obbiezioni mosse 
contro l’insufflazione consiste nell’ esempio 
riferito dal dott. Leroy d° Eliolles, ed in 
alcune esperienze del dott. Albert, in cui 
l’ aria essendo stata insufflata violente- 


provasse sull’ uomo, si dovrebbe farla 
precedere ogni volta da un’ aspirazione, 
praticarla lentamente, e fermarsi al mi. 
nimo sforzo della repirazione. » ( Marc, 


| Nuove ricerche sui soccorsi da prodî= 


garsi agli annegati ed agli asfilici, 
Parigi, 1835.) 

Queste ‘opinioni, come si vede, senza 
essere egualmente sfavorevoli all’insuffla- 
zione, la presentano tuttavia solto un a- 
spetto più o meno ‘svantaggioso. Il dottor 
Depaul, dopo averle ponderate matura- 
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mente, nonchè i fatti sui quali esse sono 
fondate, non fu convinto della loro esat- 
tezza, e fece le riflessioni seguenti: 

‘« L'autorità legittima che hanno i nomi 
dei loro autori contribuì non poco ad in- 
spirare il massimo riserbo ai medici spe- 
cialmente incaricati della ‘direzione dei soc- 
corsi da prodigarsi agli annegati ed agli 
asfitici; tuttavia, come si potrà convin- 
cersene leggendo i lavori che abbiamo 
citati, non si trasse troppo esclusivo fon- 
damento dalle esperienze fatte sugli ani- 
mali per escludere I° insufflazione nelle 
sue applicazioni all'uomo? Soprattutto non 
si spinse troppo oltre le conseguenze del- 
l’ induzione, quando si. concluse dall’ uo- 
mo adulto al bambino ehe nasce senza 
respirazione, o esercitando questa funzione 
molto incompletamente ? Ed infatti gli or- 
gani della respirazione non sono forse in 
condizioni di struttura ben differentl? 
L'importanza della circolazione polmonare 
non è più grande ancora pel bambino il 
quale non ha respirato, che per 1° adulto 
nel quale la respirazione ha permesso il 
completo sviluppo dell’apparecchio circo- 
îatorio polmonare ? 

Dopo aver posto tutte queste quislioni, 
il dott. Depaul continua: 

» Non ho il progetto di impegnarmi nel 
campo delle teorie; sostengo solamente 
che la quistione dell’ insufflazione appli- 
cata al bambino neonato non fu studiata 
in modo conveniente, e che la più parte 


degli uomini speciali furono dominati dal 


timore dell’ enfisema. Del che si può al- 
tronde convincersi percorrendo a maggior 
parte dei trattati di ostetricia. Vi si vedrà 
che non si accorda alcuna fiducia a que- 
sla respirazione artifiziale, o che la si con- 
sidera come circondata dai pericoli più 
serii; e tultavia delle esperienze dirette 
non furono, per quanto io mi sappia, in- 
slituite sul bambino neonato; sì concluse 
per analogia. Per conto mio, ho lunga 
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le prime non fu che tremando ed in casi 
disperati che ricorsi all’ insufflazione pole 
monare ; ma ben presto delle buone riu- 
scite inaspeltate e veramente sorprenden- 
ti sparsero qualche dubbio nel mio spirito. 
» Posi a profitto l'occasione che mi si 
offrì parecchie volte di esaminare i pol» 
moni di bambini che erano stati sottopo- 
sti a questa respirazione artifiziale, ed 
in nessun caso, malgrado l° esame più di- 
ligente, non potei scoprire nulla che di- 
pendesse da una roltura, e che rassomi- 
gliasse ad un enfisema sotto-pleurale o in- 
tervescicolare, Questi risultati, quasi ina- 
spettati, mi fecero supporre che le cose 
non accadessero nel bambino come nel- 
l’ adulto o negli animali, e risolsi di ap- 
profittare di tutte le ‘occasioni per chia 
rire questa importante questione. i 
« Ecco alcuni dei fatti nei quali 1° esa- 
‘ me anafomico mi permise di riconoscere 
l'integrità del tessuto polmonare, dopo 
molte insufflazioni fatte duranie la vita. 
Osservazione I. « Certa Thomas, d’ an- 
ni 23, primipara, ed arrivata al termine 
regolare della gravidanza, provò le prime 
doglie del parto il 25 febbraio 1841, ad 
undici ore della mattina. La rottura delle 
membrane si effettuò a mezzodì dello stes- 
so giorno. Il bambino si presentava in 
posizione occipito-iliaca destra posteriore. 
Le contrazioni furono assai energiche fino 
Hi due ore, ed in questo momento la te- 
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sta era discesa sulla base del bacino, la 
dilatazione era completa; i battiti del cuo- 
re fetale si facevano sentire colla frequen-» 
za e colla forza normali, e si rinnovavano 
i 110 volte per minuto. Le contrazioni u- 
terine avendo perduto molto della loro 
energia, feci che 1‘ ammalata si alzasse e 
camminasse; delle fregagioni colla mano 
furono eseguite sul ventre; ma tulti que- 
sti mezzi furono inutili. A sei ore, il tra- 
vaglio non aveva fatto aleun progresso. 
Le doglie essendo sempre vare € deboli, 


pezza partecipato ai timori generali, e sul- |e la circolazione del bambino regolare, fe- 
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ci prendere 56 grani di segala cornuta 
in tre dosi, nello spazio di un quarto di 
ora. Alla terza dose, la paziente: provò 
una doglia molto più viva e di più lunga 
durata. Da questo momento in poi le con- 
trazioni uterine si succedettero con rapi- 
dità, e dopo alcuni istanti divennero con- 
tinue con frequenti esacerbazioni ; 1° azio- 
ne della segala cornuta era evidente. La 
tensione non interrotta del ventre, unita 
all’ agitazione della donna, non permise 
più di riconoscere lo stato del cuore fe- 
tale; tuttavia la testa avanzò rapidamente 
e fu espulsa tre quarti d° ora dopo. 

»» Il bambino pesava sette libbre ; ave» 
va il viso livido, gli occhi sporgenti ; of- 
friva, in una parola, tutto ciò che carat- 
terizza una violenta congestione verso 
la testa, L’impulso del cuore era debole, 
î suoi battiti si rinnovavano appena 45 
volte per minuto. Nessuna inspirazione 
non ebbe luogo. Feci rapidamente la se- 
zione del cordone, e lasciai scolare due a 
tre cucchiaiate di sangue. Dopo essermi 
assicurato che le vie aeree erano libere, 
e che delle fregagioni sulla regione pre- 
cordiale e lungo la colonna vertebrale 
tornavano inutili, mi decisi ‘a pralicare 
1° insufflazione, e mi servii del tubo di 
Chaussier. Dopo l’° ottava insufflazione , i 
‘battiti si accelerarono, e dopo un quarto 
d’ora ve n’erano 120 per minuto. Essi 
conservarono questa frequenza finchè per- 
sistetti ad introdurre dell’ aria nei polmo- 
nî. Una sospensione di alcuni secondi ba- 
stava a rallentarli considerevolmente, e 
ritornavano al ritmo indicato più sopra 
dopo qualche nuova insufflazione. Potei 
così a volontà, per un’ ora ed un quar- 
to, estinguere o rianimare la circolazione; 
ma dopo questo tempo, malgrado tutto 
quello che potei fare, i baltiti del cuore 
diminuirono e svanirono insensibilmente 
nello spazio di alcuni minuti. 

» Nell’ autossia, che feci con diligenza, 
non trovai alcun disordine nella trachea 
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e nella laringe; i polmoni erano stati 
penetrati dall’aria in tutte le loro parti, 
» Immersi nell’acqua galleggiavano in 


totalità e non offrivano alcuna traccia di 


lacerazione nè di enfisema. Delle nuove 
insufflazioni fatte con molta forza lascia- 
vano ancora questi organi nello stato di 
integrità, 

» Il cervello era la sede di una cone 
gestione sanguigna molto intensa. 

» Gli altri organi nulla offrivano di no» 
tevole, 

»» Senza dubbio to stato apopletico nel 
quale nacque il bambino si deve attribui- 
re all’ azione della segala cornuta sull’ u- 
tero. Infatti, dopo la sua somministrazione, 
si vide uno staio permanente di contra 
zione esistere, e questa disposizione quasi 
tetanica rende conto dei turbamenti della 
circolazione uterina, e per conseguenza 
della congestione cerebrale intensa osser- 
vata nel bambino. Ma questa osservazione 
offre soprattutto dell’interesse solto il 
punto ‘di vista dell’ insufflazione; si vide 
ceme io poteva, introducendo dell’aria nei 
polmoni, sospendere o accelerare a volontà 
la circolazione fetale, ed io avrei, secon» 
do tutte le probabilità, ottenuto una.riu- 
scita completa, se l’influenza della  con- 
gestione sanguigna del cervello fosse stata 
meno profonda e più passaggera. Ora, sic- 
come quesia influenza è impossibile da 
misurare anticipatamente, la morte del 
bambino non prova contro l’ insufflazione, 
soprattutto quando l’asfissia nulla svela 
nelle vie respiratorie che si possa far rie 
salire a questo mezzo. 

Osservazione 2.% » Certa Larde, d°’ an- 
ni 19, arrivata al termine della sua se» 
conda gravidanza, incominciò a soffrire il 
2 marzo 4841; tuttavia’ essa non entrò 
nello spedale che due giorni dopo. Il col» 
lo uterino era. assottigliato, svanito, ed 
offriva una dilatazione che permelteva ap» 
pena l'introduzione dell’ estremità del di» 
to, Le doglie si calmarono nella sera del 


STABILIMENTO INCOMPLETO 


4, ma ritornarono l'indomani ed i giorni 
seguenti, senza produrre alcun cangia- 
mento nello stato del collo uterino. 

so L° 11, nella mattina, esse presero un 
po’ più d’ intensità; tuttavia il collo ute- 
rino restò lo stesso. A tre ore ed un 
quarto pomeridiane, si fece prendere al- 
l’ammalata 55 centigrammi di polvere di 
segala cornuta. Dieci minuti dopo, dolori 
uterini quasi ‘continui, tensione perma- 
nente dell’ utero. Mezz® ora dopo, si da 
altri 55 cenligrammi di segala cornuta ; 
le doglie divengono più forii 'e conserva- 
no gli stessi caratteri; la dilatazione fa 
qualche progresso, ma l° orifizio è sempre 
rigido. A quattro ore, una picciola lacera- 
zione si opera a sinistra del collo uterino, 
e da tal momento in poi la dilatazione si 
effettua con rapidità. A cinque ore e mez- 
zo, rottura spontanea delle membrane ; 
un quarto d° ora dopo la testa passa I° 0- 
rifizio e viene a collocarsi sulla base del 
bacino. La circolazione del bambino, che 
fino allora aveva conservato la sua rego- 
larità, incomincia a turbarsi, e ben presto 
Ron conta più che 40 a 80 pulsazioni al 
minuto. A sei ore e tre quarti, la testa 
mostrandosi alla vulva, ricorsi all’ appli- 
cazione del forcipe. L° operazione fu sem- 
plicissima, e quattro minuti non erano 
ancora trascorsi che la testa era estratta. 
La bambina fece, uscendo, una picciolis- 
sima inspirazione; era pallida e pesava 
appena cinque libbre. I battiti del suo 
cuore erano deboli e si rinnovavano treh- 
ta volte per minufo. Tre minuti furono 
impiegati nelle assistenze ordinarie, ma 
non ebbe luogo alcuna nuova inspirazio- 
ne, e l’azione del cuore s’indeboliva an- 
cora. Il tubo di Chaussier fu allora intro- 
dotto da me nella laringe, e, dopo alcune 
insufflazioni, 1° acceleramento dei battiti 
del cuore divenne manifesto; insorsero 
alcune rare e deboli inspirazioni  sponta- 
nee. Se l’insufflazione era interrotta, si 
vedeva sparire le inspirazioni spontanee, 
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ed il polso ‘della bambina si rallentava 
notevolmente.. Tuttavia, dopo un’ ora di 
insufflazione, il numero dellè pulsazioni 
arrivava a 425, la respirazione erasi stabi- 
lita in modo quasi normale, la pelle ave- 
‘va îpreso un colorito uniforme ; ma le 
membra reslavan floscie, gli occhi chiusi, 
e la bambina non mandò che un grido. 
Questo stato persistette fino ad otto ore 
della sera ; ed allora le inspirazioni ed il 
polso s° indebolirono e divennero meno 
frequenti, e la morle accadde dopo mez- 
z’ ora. 

ss L’autossia mi permise di riconoscere 
che l’aria non aveva penetrato tutto il 
tessuto polmonare, il quale era roseo o- 
vunque le vescichelte erano state dilata» 
te; era rossastro e del colore del fegato 
su certi punti della superficie che forma- 
vano delle picciole piastre irregolarmente 
sparse la cui spessezza non aveva più di u- 
no a due millimetri. L’ esame colla lente mi 
permise di riconoscere la mancanza del- 
l’aria in questi diversi punti; ma questo 
gas erasi introdotto in tutte.le parti cen- 
trali. Nulla, del resto, che potesse. dare 
l’idea dell’ enfisema. Alcune insufflazioni 
bastarono a dilatare le vescichette che 
non lo. erano state durante la vita. I 
bronchi e la trachea contenevano una 
picciolissima quantità di muco schiumoso. 
Gli altri organi nulla offrivano di parti- 
colare. 

» L'osservazione che precede ci offre 
un.esempio di anemia. L’ inspirazione che 
ebbe luogo nel momento della nascita, 
l’azione del cuore che non era annien- 
tata, tutto sembrava autorizzare delle le- 
gittime speranze. Mi fu tuttavia impossi- 
bile di rianimare diffinitivamente questa 
bambina. Come nel easo precedente, i bat- 
titi del cuore arrivarono quasi alla loro 
frequenza naturale, e di più la respira- 
zione fu ricondotta al suo ritmo normale. 
Tuttavia: alcun che mancava ancora a 
questa vita artifizialmente mantenuta. Ben 
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presto Ila respirazione e la circolazione 
si rallentarono di nuovo, ed accadde la 
morte. 

» L’autossia miî fece riconoscere che 
I° aria non aveva penetrato tutte le parti 
del polmone, e mi diede il dispiacere .di 
averla forse. spinta con troppa timidità. 

Osservazione 3.2 »» Nel corso del mese 
di giugno 1841, mostrai alla Società ana- 
tomica i due polmoni di un bambino che 
era stato richiamato alla vita coll’ insuffia- 
zione polmonare, continuata 43 minuti, 
prima che un’ inspirazione spontanea si 
fosse manifestata. Dopo 12 giorni, questo 
bambino soggiacque ad un? affezione del 
tutto estranea agli organi della respira- 
zione. 

s Nell” autossia fatta con iscrupolosa 
attenzione, il tessuto polmonare non offri 
alcuna traccia di enfisema, e rassomiglia- 
va completamente a quello dei polmoni 
di up altro bambino che aveva respirato 
naturalmente. Un esame comparativo mo- 
strò una similitudine perfetta. Finalmente, 


aggiungerò che delle nuove insufflazioni 


non lasciarono alcun dubbio sull’ integrità 
delle vescichette, la cui elasticità bastava 
dopo ogni insufflazione per espellere la 
maggior parte dell’aria introdotta. 

ss Questo fatto offre ancor più interesse 
che i precedenti sotto il punto di vista 
dell’ insufflazione. Invero, per 12 gior- 
ni, le funzioni respiratorie si compirono 
con perfetta regolarità, locchè deponeva 
già in favore della perfetta integrità dei 
polmoni, e ben presto 1° autossia non la- 
sciò alcun dubbio in-tzle proposito. Essa 
risponde inoltre ad un’ obbiezione che 
ho inteso fare più. volte all’insufflazio- 
ne. Ammetlendo che questo mezzo non 
sia nocivo sul momento stesso, dicono al- 
cuni, è da temersi moltissimo che essa 
produca delle lesioni la cui influenza si 
farà sentire più tardi. Cotesta opinione teo- 
rica perde molto del suo valore in presenza 
di questo fatto, e non ne conserverà più 
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aleuno quando avrò fatto conoscere degli 
altri fatti più concludenti ancora. Tutta= 
via voglio andare più oltre, ed ammettere, 
ciò che non credo, che l’insufflazione con- 
venientemente praticata induca qualche 
inconveniente, Sarebbe questa una ragio- 
ne per escluderla? No cerlamente, a me» 
no che non si potesse disporre di qualche 
altra risorsa più potente per evitare una 
morte quasi sicura, e la scienza non ne 
possede. l 

ss Le osservazioni registrale nella pri- 
ma parte di questo lavoro, quelle più 
numerose e seguite da completa riuscita 
che riferirò più sotto, avrebbero senza 
dubbio bastato a mostrare 1’ innocuità del» 
l’insufflazione convenientemente praticata, 
e la realtà dei suoi vantaggi. Tuttavia, 
per rendere le mie ricerche più conclu- 
denti, ho creduto dover eseguire sopra 
cadaveri di bambini delle esperienze collo 
scopo di far apprezzare l’influenza della 
insufflazione sul tessuto polmonare. Ho pen- 
sato che le mie investigazioni dovevano 
essere fatte su polmoni che non avevano 
respirato, come li trova ordinariamente 
l’insufflazione quando la si fa intervenire, 
ed anche sopra bambini che dopo aver 
vissuto. e respirato naturalmente, erano 
soggiaciuti negli otto primi giorni della 
loro vita, senza che un’affezione degli or- 
gani della respirazione avesse concorso a 
questo dispiacevole risultamento. Quindi 
una doppia serie di esperienze che passo 
ad esporre successivamente. 

» Mi occuperò prima di (ulto di ciò 
che ho fatto e di ciò che ho ottenuto in 
bambini nati morti, Ne ho presi cinque 
che erano soggiaciuti nel travaglio del 
parto, ed i cui polmoni perfettamente sa- 
ni non erano stati insufflati nel momento 
della nascita. In tre casi, ritirai questi 
organi dalla cavità toracica prima di sot- 


| toporli a qualunque preparazione. Essi e- 


rano di un rosso violaceo, compatti, e si 
approfondavano completamente nell’ ac- 
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qua; su tutti praticai delle insufflazioni 
col mezzo del tubo di Chaussier o di una 
cannuccia introdotta nella laringe, nella 
trachea o nei bronchi, prima con dolcez- 
za, poi con più forza; e finalmente ho 
costantemente terminato le mie operazio- 
ni, che durarono a!meno mezz’ ora, con 
una ventina d*insufflazioni molto più e- 
nergiche ancora. Mi recò sempre mera- 
viglia la forza colla quale conveniva spin- 
gere l’ aria per produrre la dilatazione 
di tutte le vescichelte, soprattutto quando 
si adopera il tubo di Chaussier. Del resto 
vi sono sotto questo rapporto assai rile- 
vanti differenze. Varia è la densità .del 
tessuto. polmonare, e questa circostanza 
influisce sulla sua permeabilità. Per conto 
mio, non pongo dubbio che questa resi- 
stenza alla penetrazione dell’aria non sia 
una cagione di morte per alcuni bambini 
deboli. Parecchie volte, ricercando perchè 
alcuni eransi estinti dopo aver respirato 
alcune ore, ed in certi casi parecchi gior 
ni, non ho trovato per ispiegare questo 
risultamento che una dilatazione incom- 
pleta delle vescichette polmonari, manife- 
statasi in punti più o meno estesi, colla 
persistenza dello stato anatomico che ca- 
ratterizza il polmone del bambino che non 
ha respirato. 

so Fui maravigliato altresì della forza 
di retrazione di cui gode il tessuto pol- 
monare, forza che è sufficiente per pro- 
durre da sè sola l'uscita assai brusca del- 
la maggior parte dell’aria introdotta, e 
che prova già la mancanza di qualunque 
lacerazione delle cellule aeree, e dell’ in- 
troduzione dell’ aria nell’ apparecchio cir- 
colatorio polmonare. Per chiarirmi ancora 
più perfettamente intorno a quest’ultimo 
rapporto, ho rinnovato le mie insufflazioni 
mantenendo i polmoni sotto 1’ acqua, e 
non ho veduto bolle di gas salire alla 
superficie del liquido, sebbene le vene e 
le arterie polmonari fossero aperte. Credo 


ulile avvertire qui che bisogna tenersi in| 
Bisuor. Vol. V, 
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guardia contro una causa di errore. Nulla 
è più facile che ledere il polmone quan» 
do lo si estrae dal petto, e la più leg= 
gera puntura basterebbe a permeltere il 
passaggio dell’ aria. 

» In tre polmoni, dopo aver fatto una 
ultima insufflazione, ho imprigionato l°a- 
ria nei bronchi e nelle cellule polmonari, 
col mezzo di una legatura; in altri tre, 
ho lasciato una libera uscita a questo ga8, 
e ne risultò sempre una differenza consi- 
derevole nel volume. Il colore di questi 
organi variava dal roseo pallidissimo fine 
al rosso oscuro, ed era facile rilevare che 
le differenze solto questo rapporto dipen- 
devano dalla quantità di sangue ancora 
contenuto nei vasi polmonari. La disten- 
sione prodotta dall’aria, rarificando i tes- 
suti, aveva anche per effetto d’impalli» 
dirli. Ho altresì ottenuto più volte questo 
risultato, immergendo per uno 0 due gior- 
ni, nell'acqua tiepida spesso. rinnovata, 
dei polmoni nei quali non eseguiva che 
più tardi l’insufflazione. Quando si vuole 
trattare prima i polmoni eoll’ acqua tiepi- 
da, bisogna prendere le misure necessa» 
rie per impedire l’ introduzione dell’ aria 
nella trachea e nei bronchi. L'acqua di 
temperatura elevata ha inoltre un altro 
vantaggio : rammollisce i tessuti, e resli- 
tuisce loro, almeno in parte, Ia cedevolez- 
za di cui erano stati privati dalla morte. 

» Ho adoperato il tubo di Chaussier 
nel principio di tutte le mie esperienze, 
e parecchie volte ho incontrato molta dif 
ficoltà a sviluppare tutte le. vescichette ; 
difatti esso è disposto in modo che le sue 
due aperture laterali sono facilmente o- 
strutte dalle mucosità o dalla membrana 
che riveste la superficie interna della la- 
ringe, e che esse danno passaggio a due 
colonne d’aria le quali, invece di scen- 
dere nella direzione della trachea, s° in- 
frangono sulle pareti del canale per por- 
tarsi in seguito in differenti direzioni. Una 


nuova difficoltà risulta da ciò che lo stru 
56 
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mento sî prolunga nell’ estensione di un 
centimetro almeno al di sotto delle due 
aperture testè menzionate, e cotesto pro- 
lungamento, completamente imperforato, 
non può che recare ostacolo alla propa- 
gazione ‘dell’aria insufflata, Coteste cori- 
siderazioni, che sono fondate non solo 
sopra esperienze tentate sopra cadaveri, 
ma sopra risultamenti ottenuti coll’ insuf- 
flazione in'bambini che trovavansi in ista- 
to di morte apparente, come 1° osservazio- 
he n.° 2 riferita più sopra ne offre un 
esempio, mi hanno condotto ad introdur- 
re nello strumenio di Chaussier una mo- 
dificazione che farò conoscere in seguito 
parlando della maniera di operare 1 in- 
sufflazione. 

» Parecchie volte, terminando, mi sono 
servito di una cannuccia di gomma. ela- 
stica, e sempre ho ottenuto maggiore fa- 
cilità a dilatare i polmoni nella loro to- 
talità che col tubo. laringeo. Ho cercato 
di riconoscere quali erano i punti dove 
Varia arrivava con più facilità; ma nulla 
ho trovato di costante ; la direzione data 
alla cannuccia, quando s° insuffla ciascun 
polmone isolatamente, collocandosi presso 
Ia sua radice; la presenza di mucosità 0 
di qualche altro liquido in certe divisioni 
bronchiali, altre essendo perfettamente li- 
bere, mi parvero spiegare l’arrivo più o 
meno tardo e difficile in certi punti del- 
l'albero bronchiale. 

» Dopo aver fatto subire ai sei po!mo- 
ni che servirono a queste prime esperien- 
‘ze le preparazioni diverse che ho ricor- 
dato; li ho attentamente esaminati tanto a 
occhio nudo quanto colla lente, ed in 
nessuno ho trovato nè sollevamento della 
pleura, nè lacerazione vescicolare alla su- 
perficie. Avendo sempre a mia disposizio- 
ne un polmone che aveva respirato na- 
taralmente, potei esaminarli comparativa- 
mente, senza trovare alfra differenza che 
quella che risultava dal maggior volume 
pertinente ai polmoni nei quali I° aria era 
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imprigionata. Poi li sottoposi ad una dîs= 
seccazione lenta, che richiese cinque a sei 
giorni per essere compiuta, e potei con- 
tinuare le mie ricerche col mezzo del mi- 
croscopio. Devo prima di tutto dire che 
questo esame non è così facile come si 
potrebbe supporre. Tuttavia si può pro= 
cedervi in due guise differenti: o ta- 
gliando delle fette sottilissime, ed allora 
purchè il tessuto non sia molto colorito 
da sangue, si può rischiarare per di sotto, 
come pei corpi trasparenti, ed operare 
con un ingrossamento considerevole ; 0 , 
tagliandoli più grossi: in tal caso, i raggi 
luminosi devono essere concentrati sulla 
loro faccia superiore, e la costruzione del 
microscopio esige che si usi di lenti di 
una potenza assai minore. Ho esperimen- 
tato centinaia di volte coll’ uno e coll’ al- 
tro di questi. processi, e costantemente, 
ed in tutti i punti, ho potuto convincer- 
mi dell'integrità e della perfetta regola» 
rità delle. vescichette polmonari. Questa 
disposizione si può più facilmente verifi» 
care soprattutto alla superficie. Delle fette 
prese più profondamente permettono pure 
di verificare gli stessi risultamenti. Tut- 
tavia è necessaria una maggior abitudine 

del microscopio, e ricordarsi che lo stru- 
mento tagliente interessa necessariamente 
un cerfo numero di vescichette e di di- 
visioni bronchiali, locchè, a primo’ trat- 
to, mette qualche confusione che con un 

po’ di esperienza non si tarda a dissipa= 
re. Desiderando guarentirmi da qualunque 

illusione, ed altronde per dare più valore 
alle mie osservazioni, ricorsi alla genti- 
lezza del sig. Lebert, che aveva avulo la 

compiacenza di mettere la sua esperienza 
e la sua abilità a mia disposizione; e- 

gli esaminò più volle dei polmoni di cui 

ho parlato, e confermò tutti i risultati 

che io stesso aveva ottenuti. Noi abbiamo 

osservato insieme nella stessa maniera i 

polmoni di un bambino che aveva vissuto 

alcuni giorni, ma sul quale nessuna insuf- 
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fiazione cra stata praticata, e ci fu impos- 
sibile altro riconoscere che un’ identità 
perfetla. 


» Ho già ad riferito che in due ca-| 


daveri di bambini che non avevano re- 
spirato, io aveva praticato 1° insufflazione 
lasciando i polmoui nella cavità del petto. 
Mi sono servito del tubo di Chaussier, e, 
per dirlo di volo, ho provato assai mag- 
giore difficoltà ad introdarlo nella laringe 
che se si fosse trattato di un bambino 
minacciato solamente di perdere la vila. 
La rigidezza dei tessuti, rendendo penoso 
lo scostamento delle mascelle, induce del- 
le difficoltà delle quali si può tuttavia 
trionfare. Fui condotto alle conseguenze 
seguenti da questa. nuova maniera di e- 
sperimentare. Si può opporsi assai facil- 
mente al riflusso dell’aria, e perciò si 
può ricorrere a due mezzi. Col primo; 
che consiste nel mantenere abbassala col 
dito indice dell'una 0 dell’ altra mano 
1° epiglotta sollevata dallo. strumento, si 
colloca 1° ostacolo all’ingresso delle. vie 
aeree propriamente deife, e non si ha ad 
inquietarsi dell’ esofago; col secondo, si 
mira soprattutto a chiudere la bocca, le 
narici e l’ esofago. Le lita collocate in 
una maniera che avrò più tardi occasione 
di far conoscere, nonchè cerio impulso 
comunicato col mezzo del iubo sulla pa- 
rele posteriore della laringe, mi hanno 
permesso sempre di arrivare, senza molta 
stento, a questo risultato. Mi sembrò che 
le insufflazioni dovessero essere più forti 
per penetrare tutto il tessuto. polmonare, 
che nei casi in cui io agiva fuori del pet- 
to. E ciò poteva essere indovinato, per- 
chè gli organi della respirazione sono me» 
no sostenuli in quest’ultima situazione, e 
° aria introdotta non ha da vincere la re- 
sistenza opposta dalle pareti loraciche. 
Altronde questa resistenza deve . essere 
considerata come condizione favorevole, e 
se ho stabilito V’innocuità delle insuffia- 
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essa non può che incoraggiare allorchè 
si vuol operare nella speranza di riani- 
mare dei bambini in istato di morte ap- 
parente. Ho riconosciuto, come nei casi 
precedenti, che l’aria introdotta era e» 
spulsa. con forza per la sola retrazione 
dell’ albero bronchiale, Dappoichè io ave» 
va sollevato, colle mie ispirazioni artifi» 
ziali, le. pareti toraciche, e simulato in 
tal modo la prima parte della respira» 
zione, io vedeva accadere un abbassamento 
notevole del pelto, vale a dire una vera 
espirazione, meno completa tuttavia che 
se fosse stata fisiologica. Alcune pressioni 
moderate, per sostituire 1° azione delle po- 
tenze muscolari, favorivano 1° uscita di 
una maggior quantità di aria. Aspirando, 
riuscii più volte ad insinuare nel tubo di 
Chaussier delle mucosità; e questa circo» 
stanza, una volta che lo strumento è nel» 
tato, rese più facile la penetrazione del» 
Varia. 87 

» In seguito, ho largamente aperto il 
petto, ed ho preso tutte le. precauzioni 
necessarie per non produrre alcuna le» 
sione, 0 collo strumento tagliente, o colle 
dita, con delle pressioni capaci, spostan» 
do violentemente 1° aria, di produrre delle 
lacerazioni ed il solievamento della pleu» 
ra. Le ricerche più diligenti non mi han» 
no fatto scoprire nulla: mon sollevamento 
della pleura, non lacerazione apprezzabi» 
le; ed ho successivamente adoperato 1° oce 
chio nudo e T'ecchio, armato di una lente, 
Ho paragonato questi polmoni ad altri 
polmoni di bambini che avevano respira» 
to naturalmente, (e non mi fu possibile 
trovare qualche differenza importante, Do» 
po aver notato i fatti che precedono, ho 
praticato delle nuove insufflazioni più for» 
ti delle prime, e nulla di nuovo non è ine 
sorto, Collocai la mia cannuccia ora nella 
laringe, ora nella ‘trachea, al di sopra 
della biforcazione dei bronchi, ora nel» 
l'uno ora nell’ altro bronco, in guisa da 


zioni per dei polmoni separati dal petto, | dilatare isolatamente ciascun polmone. Ques 


204 
sti organi hanno resistito ad ogni tenta- 
tivo in guisa da convincermi che, per in- 
teressare il loro tessuto, bisognerebbe 0- 
perare colla volontà ben determinata di 
ottenere questo risultamento, e soffiare 
con due o tre volte più forza che non ne 
occorra per far penetrare 1° aria nelle ul- 
time diramazioni bronchiali. Ottenuta la 
disseccazione, come nei polmoni prece- 
dentemente menzionati, diedi loro un° ap- 
parenza idenlica, e l'esame microscopico 
mi fece riconoscere la completa conser» 
vazione delle vescichelte, che tutte era- 
no così distinte e così regolari come se 
la respirazione si fosse operata normal- 
mente. 

» Or ecco ciò che ho vedulo in polme- 
ni di bambini che avevano vissuto da tre 
ad otto giorni, e nei quali non si aveva 
praticato alcun’ insufflazione al momento 
della nascita. Ne insufflai un gran nume- 
ro, più di venti, ora lasciandoli nella ca- 
vità del petto, ora dopo averli estratti. 
Nel primo caso, mi sono servito del tu- 
bo di Chaussier ;} nel secondo, ho incomin- 
ciato con questo strumento, e l'ho sem- 
pre sostituito terminando con una can- 
nuccia ad una sola apertura finale. Tutte 
le mie insufflazioni hanno durato da venti 


minuti a tre quarti d° ora, colla diligenza, 


come nelle esperienze precedenti, di dar 
loro quasi la frequenza della respirazione 
naturale. In quanto alla forza colla quale 
soffiai, ho certamente ecceduto quella che 
converrebbe se si trattasse di rianimare 
un bambino, e di molto quella che è ne- 
cessaria per dilatare tutte le vescichette 
polmonari. Nell’ apertura del cadavere 
fatta con diligenza, non ho trovalo tuttavia 
nè spandimenio di aria nella cavità della 
pleura, nè sollevamento della pagina 
viscerale di questa membrana. In nessun 
caso non notai la più lieve lacerazione 
del tessuto polmonare, che si è sempre 
mostrato elastico e resistente, e che si 
risiriggeva con forza dopo ciascuna disien- 
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sione artifiziale. Ho operato più volte fe» 


nendo i polmoni sotto acqua, e nessuna 
bolla di aria non è salita sulla superficie 
del liquido. La presenza di mucosità neî 
bronchi ha costantemente influito sulla fa- 
cilità colla quale effettuavasi la dilatazione 
generale o parziale dei polmoni. Alcune 
aspirazioni operate col tubo mi hanno 
sempre servito a sbarazzare i bronchi; 
solamente diveniva necessario di ritirare 
di tratto in tratto 1° istrumento per de- 
ostruirne il condotto. Ho sottoposto quasi 
tutti questi polmoni, il cui colorito nulla . 
offriva di particolare, alla disseccazione ; 
in alcuni ho collocato presso la loro ra- 
dice una legatura che mi permise di rac- 
chiudere nei bronchi 1° aria introdotta una 
ultima volta; negli altri ho lasciato le vie 
respiratorie perfettamente libere. La ridu» 
zione dei primi, per via di un dolce ca- 
lore, fu assai meno considerevole che 
quella dei secondi. Ma in tutti ho potuto 
assicurarmi, con un esame microscopico 
attento e rinnovato moltissime volte, della 
completa integrità delle vescichette prese 
sui differenti punti dei polmoni. Questi 
risultati, come si vede, sono del tutto con- 
formi a quelli che io aveva precedente- 
mente ottenuti in bambini che non ave». 
vano respirato prima delle mie insuffla» 
zioni. Devo pure la verificazione di pa» 
recchie di queste nuove osservazioni mi- 
croscopiche al dott. Lebert, il quale potè, 
come me, paragonando questi polmoni 
insufflati a quelli di un bambino non 
insufflati, assicurarsi, senza che alcun 
dubbio sia rimasto nel di lui spiri- 
to, che essi non erano la sede di alcuna 
lesione. 

» Risulta dunque da queste esperienze 
che i polmoni che furono” già penetrati 
dall’ aria resistono alle insufflazioni artifi- 
ziali così energicamente come quelli che 
noli avevano ancora subito questa pene» 
trazione, e non mancava d’interesse lo 
sciogliere la quistione sotto questo aspel- 
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to. Infatti, alcuni bambini fanno nascendo 


delle inspirazioni incomplete; tuttavia e- | 


glino sono in uno stato così grande di 
debolezza che sì vede ben presto la cir- 
colazione turbarsi, il moto della respira- 
zione indebolirsi, e la morte insorgere se 
dei soccorsi convenienti non sono ammi- 
nistrati. Per conto mio sono convinto che, 
in molti di questi casi, l’aria non s° in- 
troduca che in modo incompleto nell’ al- 
bero bronchiale, a cagione dello stato ge- 
nerale e soprattutto dell’ indebolimento 
della potenza inspiratoria, e che l’insuf- 


flazione praticata in tali condizioni possa 


avere i più felici risultamenti. 

» Prima di descrivere il metodo che 
conviene adoperare per praticare 1° insuf- 
flazione polmonare, mi resta da far cono» 
scere i casi in cui una riuscita completa 
ha coronato l’uso di questo mezzo, Avrei 
potuto riferirne un maggior numero ; ma 
ho creduto dover limitarmi a quelli pei 
quali io aveva raccolto delle nole precise 
e di cui aveva notato le osservazioni mol- 
io esattamente. Mi limitai ad aggiungere 
soltanto «che ho certamente veduto un e- 
gual numero di fatli in cuî l’insufflazione 
ha rianimato dei bambini che sembravano 
sortiti a morte sicura, e pei quali si ave- 
va già adoperato infruttuosamente un gran 
numero di mezzi. 

Osservazione 4.% » Per mettere un ter- 
mine ad un travaglio che durava già da 
lungo tempo, ed il cui prolungamento non 
sarebbe stato senza inconvenienti, un 
bambino era stato estratto col forcipe. 
Egli dava appena qualche segno di vita, 
e senza qualche leggiero fremito, difficile 
a riconoscere nella regione del cuore, si 
avrebbe potulo crederlo morto. La testa! 
era la sede di una congeslione evidente, 
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mezzi ordinarii, mi s'incaricò, in dispe- 
razione di causa, di soffiare dell’ aria nei 
polmoni, Iocchè feci prendendo la precau» 
zione di mantenere con pannilini caldi il 
calore del corpo. Confesso che io non 
contava menomamente sopra un risultato 
felice, tanto grave mi pareva lo stato del 
bambino. Infatti, prima d’incominciare, vo- 
lendo assicurarmi dello stato del cuore, 
mi fu impossibile ritrovare quei fremiti di 
cui ho parlato e che esistevano ancora al 
momento della nascita. Il tubo laringeo 
fu introdotto senza difficoltà, e feci delle 
insufflazioni metodiche. Ne aveva pratlica- 
to una dozzina appena, che già la con- 
trattilità del cuore si risvegliò, alcune 
pulsazioni lente e deboli in principio si 
fecero sentire; ben presto esse aumen» 
tarono e potei contarne da 30 a 40 
per minuto. Dopo mezz’ ora, il numero 
giungeva fino a 100. La sospensione del- 
l’insuffazione per un minuto solamente, 
sia che io volessi riposarmi, sia che dive» 
nisse necessario estrarre il tubo per farne 
uscire le mucosità che lo ostruivano tal- 
volta, bastavano a far diminuire notevol- 
mente i battiti del cuore, e richiedere 
i che si ripigliasse subito l’introduzione ar- 
tifiziale dell’ aria. Continuai questo soc» 
corso per un'ora e mezzo senza ottenere 
altro risultato che il ristabilimento della 
circolazione nel suo-stato quasi normale, 
e solo dopo aver perseveralo così a Iun- 
go ebbi la soddisfazione di vedere siabi- 
lirsi una piena respirazione spontanea. 
Da questo momento in poi, esse si rinno- 
varono e si fecero sempre più frequenti, 
ed occorse ancora più di un’ ora perchè 
Ita respirazione avesse acquistafo la sua 
frequenza norniale. Questo bambino restò 
| debole per qualche tempo; fu trattenuto 
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quindi la prima cura consistelte nel far nello stabilimento per più giorni, e quane, 


colare una certa quantità di sangue pel 
cordone che bisognò tagliare a più riprese 
per facilitare lo scolo. Dappoichè si ebbe, 
per alcuni minuti, inutilmente provato i 


do ne uscì aveva la stessa probabilità di 
vita che un bambino il quale nasce nelle 
migliori condizioni. 

» H fatto precedente che ebbi occasio» 
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ne di osservare all’ ospizio della Materni- 


tà di Parigi nel 1859, mentre io era as-' 


sistente interno, è uno di quelli che più 
mi hanno colpito. Esso ebbe per testimo- 
nio il prof. P. Dubois, e la levatrice in 
capo dello stabilimento, e serve benissi- 
mo, per quanto mi sembra, a far accor- 
dare qualche fiducia all’ insufflazione pol- 
monare. Esso prova soprattutto quale per- 
severanza bisogna avere nell'uso di questo 
mezzo prima di abbandonare i bambini. 
Difatti in questo caso cotesta respirazione 
artifiziale dovette essere continuata un’ora 
e mezzo avanti che vedere insorgere una 
prima inspirazione. naturale. L° azione del- 
l’aria sulla circolazione si manifestò pure in 
modo evidente ed a più riprese. Bastava 
sospendere l’insufflazione qualche istan- 
te perchè un rallentamento ed un indebo- 
limento notevoli dei battiti del cuore in- 
sorgessero, e non era prudenza prolun- 
gare queste interruzioni. Alla congestione 
cerebrale bisogna riferire lo -stato. nel 
quale nacque questo bambino, 
Osservazione 3.2 » Una certa Renoir, 
domestica, d’anni 20, entrò nella Clinica 
il 24 febbraio 1841; era primipara ed 
arrivata al termine della sua gravidanza; 
il travaglio aveva incominciato a- tre ore 
della mattina ; quattro ore dopo, le mem- 
brane eransi rotte spontaneamente. Jl li- 
quido che scolò era fortemente colorito 
dal meconio; in seguito esso si mostrò 
sempre cogli stessi caratteri. Tuttavia le 
pulsazioni del cuore fetale erano percepite 
colla Ioro frequenza e colla loro intensità 
normali; ma ben presto la testa essen- 
dosi profondamente impegnata nella ca- 
vità, potei . riconoscere. una diminuzione 
considerevole nel numero dei battiti; la 
loro intensità non parve cangiata. Ma 
ad undici ore meno un quarto non ne 
contai più che 86 per minuto ; solamente, 
a rari intervalli. e per alcuno che non 
avesse sufficientemente prolungato il suo 
esame, si avrebbe potuto credere ad un 
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ritmo normale. Nulla fino allora non ren» 
deva conto. dell’ espulsione del meconio ;- 
ma era facile comprendere una relazione 
fra questo fenomeno e il turbamento del» 
la circolazione fetale. Prevenni immedia» 
tamente il prof. P. Dubois che si affrettò 
di fare un’ applicazione di forcipe. Questa 
operazione nulla offrì che qui sia ulile 
riferire; fu pronta e facile. i 

» Il cordone, che non aveva che sedici 
pottici di lunghezza, formava tuttavia un 
giro assai fortemente stretto all’ intoruo 
del collo del bambino, che era del sesso 
mascolino e che pesava sette libbre. La 
di lui vita sembrava gravemente compro» 
messa ; il cuore batteva 18 a 16 volte per 
minuto ; la faccia era assai fortemente co- 
lorita. Un picciolo salasso venne fatto pel 
cordone ; poi, per 7 od 8 minuti, adope- 
rammo la più parte degli altri mezzi che si 
consigliano in tal caso, fregagioni, lavacri 
tiepidi, bagno caldo, titillamenti all’ ugo» 
la, ec. Ma tutto parve inutile; le pulsa» 
zioni del. cuore diminuivano ancora ; fui 
allora incaricato di fare delle insufflazioni 
nei polmoni. Mi servii del tubo di Chaus- 
sier; dopo alcuni secondi, esse produsse» 
ro un miglioramento distinto nei battiti 
del cuore, Dopo cinque a sei minuti, vi 
erano cento pulsazioni per minuto, poi 
arrivarono a 120. Il tubo essendosi spo» 
stato e l’aria avendo penetrato nel ca- 
nale digestivo, esse diminuirono di nuovo. 
Lo strumento essendo stato meglio direlto, 
il ritorno dell’aria nei polmoni restituì la 
loro frequenza. Queste insufflazioni dura» 
rono tre quarti d° ora senza ottenere al» 
cun nuovo miglioramento; finalmente come 
parve una picciola inspirazione spontanea, 
dovuta soprattutto alla contrazione. cone 
vulsiva, del diaframma; parecchi minuti 
la separarono da una seconda; una terza 
comparve un po’ più presto, e poco dopo 
ne contammo tre per minuto, poi quat» 
tro, cinque, sei. Passarono parecchi mis 
ipnuli senza che quest’ ultimo numero qua 
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mentasse; poi esso crebbe rapidamente, 
‘e ben presto se ne contò fino a 48. Il 
tolorito del viso si era progressivamente 
manifestato; l’ abbandono delle membra 
era cessato; una specie di risurrezione, 
per servirmi delle espressioni del prof. 
Dubois, era stata operata. Il nervo facciale 
del lato destro essendo stato compresso 
dal forcipe, si osservavano i fenomeni di 
una paralisi incompleta di questo lato del 
viso. Tale circostanza rese il succhiamento 
difficilissimo, e fece ricorrere ad un al- 
lattamento artifiziate. Questo bambino ab- 
bandonato da sua madre, fu tenuto più 
giorni nella Clinica, e quando ne uscì sta- 
va bene. 

» L'osservazione testè lelta non offre 
meno interesse della precedente. La cor- 
tezza del cordone, aumentata ancora dal- 
lo stringimento che esisteva all’ intorno 
del colto del bambino, spiega benissimo 
il turbamento che si manifestò nella cir- 
colazione utero-fetale ed il colore verdo- 
gnolo che. presentò l’acqua dell’ amnios 
nel momento della rottura delle membra- 
ne. L°ascoltazione intervenne utilmente 
in tale circostanza, permettendo di apprez- 
zare l'istante in cui il temporeggiamento 
doveva cessare. Il cuore batteva ancora 
60 volle per minuto, quando 1° applica- 
zione del forcipe fu eseguita, e tuttavia 
si vide quanto la vita del bambino era 
già compromessa. Dopo aver fatto un pic- 
ciolo salasso dal cordone, ed inutilmente 
provato la più parte dei mezzi ordinarii, 
ricorsi all insufflazione polmonare, la cui 
influenza divenne ancora evidente in po- 
chissimi istanti per l’acceleramento dei 
battiti del cuore fetale, o per la loro di- 
minuzione quando l’ introduzione artifiziale 
dell’ aria era interrotta. Solo dopo tre 
quarti di ora dell’ uso di questo mezzo 
comparve la prima dilatazione naturale 
del petto, e convenne soffiare ancora per 
alcuni istanti prima di poter prudentemen- 
te abbandonare il bambino a sè stesso; 
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ma alla fine avemmo il pfacere di richia- 
marlo diffinitivamente alla vita. 
Osservazione 6.% » Nel corso del mese 
di gennaio 1842 un giovane medico stra- 
niero che io aveva conosciuto alla Clinica 
ostetrica, mi fece chiamare in tutta fretta 
ad un'ora del mattino, per vedere una 
signora ch'egli aveva assistito nel parto, 
ed il cui stato gl’ inspirava le più vive 
inquietudini, perchè, alcuni istanti dopo 
I° uscita del bambino, ella era stata assalita 
da un brivido violento. Dopo avere inteso 
la narrazione di ciò che era accaduto, ed 
avere esaminato io stesso 1’ ammalata, mi 
convinsi che il mio confratello erasi in= 
quietato senza motivo, e che il brivido 
che gli aveva incusso così vivi timori 
non aveva alcuna gravità; che esso era 
della natura di quelli che si osservano co- 
sì comunemente alcuni istanti dopo com- 
piuto il parto, e che fanno prova sola» 
mente, senza che ne risulti alcuna spia- 
cevole conseguenza, della profonda scos- 
sa cui l’ organizzazione tutta. fu sotto- 
posta. | 
» Dopo avergli infusa la sicurezza che 
io stesso aveva, m° informai dello stato del 
bambino che io non aveva veduto; mi si 
disse che egli era nato anemico, senza aver 
dato alcun segno di vita, e che lo si aveva 
considerato diffinitivamente morto, dopo 
avere per qualclie istante adoperato. in- 
vano i mezzi ordinarii» consigliati in tal 
caso. Lo si aveva involto in un lenzuolo, 
ed era provvisoriamente deposto sur una 
tavola. Volli vederlo per semplice curio- 
sità, e ben presto mi parve che la regio- 
ne precordiale' fosse la sede di qualche 
tremito. La pelle del viso e quella di tutto 
il corpo era scolorita, le. membra erano 
floscie. Una legatura conveniente era stata 
applicata sul cordone. Rialzai- subito il 
bambino, ed avendo preso il mio tubo 
laringeo, praticai l’insufflazione polmonare. 
Egli era nato da 25 a 30 minuti circa, 
Tutto il corpo fu involto in pari tempo 
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in pannilini caldi. Ben presto la circola- 
zione si rianimò; dei battiti divennero e- 
videnti al cuore ed al cordone. Una prima 
inspirazione spontanea avvenne dopo un 
quarto d° ora; una seconda insorse alcuni 
istanti dopo. Da questo momento in poi 
le inspirazioni divennero sempre più fre- 
quenti ; la pelle si colori; quaranta mi- 
nuti. erano trascorsi appena dalla prima 
insufflazione, che la respirazione era quasi 
così frequente e così regolare come nello 
stato normale, e questo bambino fa diffi- 
nitivamente rianimato. 

» Un fatto simile dimostra fino all’ evi- 
denza con quale perseveranza si deve 
amministrare ai bambini che nascono in 
îstato di morte apparente i soccorsi che 
il loro stato richiede. Quegli che forma il 
subbietto di questa osservazione avrebbe 
perduto la vita, se una circostanza affatto 
fortuita non avesse chiamato su di lui la 
mia attenzione. È d’avvertire che egli era 
nato da mezz'ora quando Ja prima insuf- 
flazione fu praticata, e che dopo un quarto 
d’ ora solamente dell’ uso di questa respi- 
razione artifiziale, si vide insorgere una 
respirazione spontanea. Anche in questo 
casò la prima influenza dell’ introduzione 
deil’ aria nelle vie aeree si manifestò 
sulla cireolazione. : (Depaul, Memoria 
sull’ insufflazione dell’ aria nelle vie 
aeree, Giornale di chirurg., 1845.) 
‘n dott. Depau! credette dover collocare 
i due fatti seguenti allato di quello che 
gli appartiene ; oltre I° interesse che dà 
loùto una certa analogia, essi ci sembrano 
curiosi ed importanti pei risultamenti 
straordinarii ottenuti coll’insufflazione. Es- 
si sono estratti testualmente da una let- 
tera diretta all Accademia di medicina, il 
27 aprile 1829, dal dott. Julia, in. occa- 
sione del Rapporto di Magendie e Dumé- 
nil, sulla memoria del dott. Leroy d° E- 
Liolles. , 

» Senza dubbio dispiacerà a tutti come 
a me che dei risultamenti così straordi- 
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nari non siano stati riferiti più circostane 
i ziatamente, in guisa da dar loro un ca- 
| rattere di autenticità che forse per tulti 
essi non avranno. 

Osservazione 7.8 e 8.3 »» Si aveva por- 
tato al dott. Portal, primo medico del re, 
un bambino nato asfitico. Questo bambino 
si trovava gia da qualche tempo nell’an- 
fiteatro, quando il professore si dispose 
‘a sezionarlo; ma, nel momento di opera- 


re, questo onorevole medico ebbe la felice 
idea di soffiargli per qualche tempo nella 
bocca; dopo due o tre minuti, il calore 
ritorna, la circolazione incomincia a sta- 
bilirsi, il cuore batte, e ben presto il ca- 
davere è un'bambino pieno di vita che 
viene rimandato a’ suoi parenti. 

» Un avvenimento simile fu osservato 
da un notomista di Lione, che lo comu- 
nicò al sig. Barone A. Portal, che ebbe la 
gentilezza di trasmeltermelo. 

» Queste due osservazioni, dice il dott» 
Julia, ci parvero così curiose da dover 
essere comunicate all’ Accademia; esse di- 
mostrano che l°insuffiazione dell’aria nei 
polmoni dei bambini asfitici non è certa- 
mente così pericolosa come nell’ adulto, 
e che la si deve considerare un mezzo di 
salvezza, evitando tuttavia di soffiare con 
forza, e senza dimenticare le altre prati= 
che sanzionate dall’ esperienza. » (Julia, 
Lettere all’ Accademia di medicina, 
Bullettino dell’ Accademia reale di me- 
dicina pel mese di aprile, 1829.) 

Osservazione 9.8 « 1l 13 luglio 1844, 
fui chiamato ad undici ore della sera da 
madama Guyot, levatrice, per terminare 
un parto che durava già da 2% ore. Si 
trattava di una donna incinta per la se 
conda volta e che era arrivata al termine 
della sua gravidanza. Da cinque ore le 
membrane eransi rotte quando io arrivai 
presso di lei; la testa che era discesa 
sul perineo immediatamente dopo lo sco- 
lo del liquido, mon aveva fatto più al- 
cun progresso. Trenlasei grani di sega- 
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îa cornuta erano stati amministrati @ tre 
dosi; ma questo medicamento non aveva 
provocato che delle doglie irregolari, e 
poco forti che non avevano cangiato la 
situazione della testa. Dopo aver aspetta- 


fo qualche tempo. ancora ‘per riconoscere 
fo stesso 1° insufficienza delle contrazioni» 


uterine e degli. sforzi: di questa donnà, 
credetti necessario di applicare il forcipe. 

» L’ascoltazione praticata a. più riprese 
mi aveva: fatto riconoscere che la circola- 
zione fetale: era: quasi regolare. L° intro- 
duzione dello- strumento  pulla. offrì 
particolare ; lo stesso: non fu dell’ estra- 
zione della testa, che fu resa lunga e pe- 


posa dalla: resistenza. delle parti: genitali: 


esterne. 
» Il. bambino, di: sesso- maschile e di 


volume erdinario, non dava. alcun segno. 


di vita; aveva il viso: scolorito, le mem- 
bra floscie;. nessuna: ‘pulsazione ben di» 
stinta non'esisteva. nella ‘regione precor- 


diale, nè al cordone ;. un semplice fremito 


appena petcettibife: esisteva. dal late- del 
cuore, Putto il corpo aveva un. eolore 


giallognolo dovuto allo: scolo del meconio.. 


» Dopo aver fatto la legatura. del cor- 
done e sbarazzato- la bocca e' la faringe 


da mucosità abbondanti, posi in uso le: 
fregagioni, il calore secco, il tilillamento- 
della. pituitaria, un bagno. generale un. 


po’ calito coll’aggiunta. di una certa quan- 
tità di vino, e parecchi altri mezzi anco- 
ra; ma. tutto invano. 


s» Un quarto di ora era trascorso. dal 


momento della nascita, ed: io mi affrettai. 
a ricorrere all’ insufflazione facendola co- 
me al solito col tubo di Chaussier, e pren- 
dendo le precauzioni ordinarie, che: mi: 
riservo dî far conoscere più tardi. Dopo 
quattro © cinque minuti, l”azione del cuo- 


re parve risvegliarsi, Ie contrazioni: diven- | 


nero più distiate, poi più rapide. Dopo 
mezz’ ora dell'uso: dell’ insufflazione, una 
prima inspirazione accadde, la seconda 


non insorse che parecchi minuti dopo, 
BipLioT. Vor. V. 


di. 
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poi esse divennero frequenti sempre più;. 
la pelle si colorì; ma fu necessario insi- 
stere ancora. per tre quarti d'ora nella 
insufflazione: prima. che la respirazione of- 
frisse una regolarità. sufficiente perchè si 
potesse abbandonare il bambino a sè stes- 
so; Egli. restò. debole: e: gemebondo- per 
più ore; si‘ebbe cura.di tenerlo caldo, e 
l'indomani. venni-a sapere che a qualtro 
ore della. mattina solamente egli” aveva 
gridato e fatto dei. movimenti. Gli. feci 
dare una-balia di: cui: prese benissimo: la. 
mammella» | 

» Malgrado-1° uso: della. segala . cornuta; 
non. si potrebbe, nel fatto prececente, ri- 
ferire alla. sua. azione lo- stato grave nel 
quale nacque il bambino. L’ ascoltazione 
mi- aveva. fatto riconoscere, immediata= 
mente prima dell’ applicazione del forcipe, 


i che la.circolazione fetale era. quasi rego» 


lare; perciò il mio intervento non fu- 
dettato: che dall’interesse della. madre;. 
ma.l’ ultima parte dell’ operazione fu resa 
difficile dalla rigidezza degli organi geni- 
tali esterni; furono-necessariè delle tra=- 
zioni. forti e lunga pezza. continuate, e 
mentre io le esercitava. la. vita. di. questo 
bambino. fu seriamente compromessa. Egli 
offriva. nascendo» ì: caratteri. dell’ asfilico 
degli autori; il suo- corpo» era. coperto di 
meconio:. Adoperai: per un quarto d’ ora, 
e senza riuscita, parecchi mezzi; ed allo- 
ra soltanto. pralicai 1° insufflaziane. I bat- 
titi del cuore si risvegliarono in princi- 
pio; dopo mezz’ora ottenni una prima 
inspirazione spontanea; ma bisogno sof- 


| fiare ancora per tre quarti di ora prima 
‘di vedere comparire delle condizioni tran- 


quillanti. Diffinitivamente, questa respi» 


‘razione artifiziate non durò meno di cin- 
«que quarti d° ora. 


Osservazione 10.2 » Devo alla genti» 
lezza del prof. P. Dubois la comunicazio- 


‘ne del fatto seguente. Egli fu chiamato 


nel corso dell’anno. passalo presso una 


signora straniera che era in travaglio da 
37 
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lungo tempo. L° ascoltazibne avendogli 
fato riconoscere un turbamento assai no- 
tevole nella circolazione fetale, egli cre- 
dette necessario di applicare il fovcipe. 
La resistenza delle parti genitali rese la 
estrazione della testa un. po’ difficile, ed 
il bambino diede appena qualche segno 
di vita. Il prof. Dubois adoperò per più 
di dieci minuti, e senza profilto, la mag- 
gior parte dei mezzi consigliati in tal caso; 
poi praticò 1° insufflazione polmonare col 
tubo di Chaussier introdotto nella laringe. 
Dopo qualche minuto dell’uso di questo 
mezzo, la circolazione incominciò a riani- 
marsi, e ben presto divenne molto fre- 
quente ; ma solo dopo .avere. insistito 
mezz'ora in questa respirazione artifiziale 
una prima inspirazione spontanea si ope- 
rò; a poco a poco, le contrazioni del dia- 
framma e dei muscoli intercostali diven- 
nero più frequenti, ed un quarto d'ora 
dopo questo bambino era completamente 
rianimato. » ( Depaul, Zoc. cil.) 

Non crediamo che i fatti ed i ragiona- 
menti che precedono possano lasciare al- 
cun dubbio sull’ utilità deli’ insufflazione. 
Ora si tratta di descrivere i differenti 
processi che furono proposti per praticare 
più vantaggiosamente che è possibile que- 
sta operazione; locchè siamo per fare, se- 
guendo il dott. Depaul. 

Il più antico ed anche il più semplice 
consiste nell’ insufflazione da bocca a boc- 
ca, dopo aver turato le narici; ma; indi- 
pendentemente dalla ripugnanza che es- 
so deve inspirare, più di frequente alla 
persona incaricata di agire, questo me- 
todo presenta degl’ inconvenienti che lo 
hanno fatto giustamente abbandonare al 
presente; così esso non lascia penetrare 
nella trachea una sufficiente quantità di 
aria, la quale trova. una via molto più 
facile per 1° esofago; quindi tutte le con- 
seguenze segnalate nelle esperienze del 


prof. Piorry e del dott. Albert, e che ri- | 


sultano dal ricacciamento del. diaframma 
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prodotto dallo stomaco disteso ; esso non 
permette finalmente l'estrazione delle mu- 
cosità che ostruiscono così spesso le fauei 
e la trachea. Non. parlo delle qualità par= 
ticolari dell’ aria introdotta con questo 
processo; mi spiegherò più tardi in tale 
proposito, e si vedrà che esse non sono 
sfavorevoli, sebbene se ne abbia pensato 
il contrario. 

Per rimediare a questi diversi inconve- 
nienti, Pia immaginò una cannuccia che 
doveva essere introdotta per una delle 
sue estremità. nella bocca, e. che aveva 
l’altra disposta in guisa da adattarsi ad 
un. soffietto. Questa cannuccia, fatta. di 
legno, era spezzata alla sua parte media, 
ed in questo punto la continuità del ca- 
nale era stabilita da un tubo di pelte de- 
pressibile e di cui si poteva facilmente 
far svanire il calibro colla. pressione del 
dito, in guisa da opporsi all’ uscita. del- 
l’aria introdotta. Questo. strumento, mal- 
grado. Ia modificazione, recata ;nella, sua 
applicazione da Fine di Ginevra, il quale 
consigliò d’ indrodurlo per una delle na- 
rici, non foglie i. rimproveri essenziali di- 
retti all’insufflazione da bocca. a bocca, e. 
non offre qualche vantaggio che per le 
persone incaricate dell’ assistenza degli 
asfitici. i 
. La difficoltà d’ introdurre l’aria nelle 
vie aeree coi. processi precedentemente 
indicati, condusse all’uso delle tente la- 
ringee. Solamente alcuni vollero che fos- 
sero introdotte per. una delle narici, e 
gli altri per la bocca. Monro, il quale 
talvolta aveva ricorso a quest’ ultimo, me- 
todo, adoperava un catetere da uomo. Fi- 
ne, per lo contrario,;, vuole che si faccia 
penetrare lo strumento per le narici; e- 
gli pretende che si eviti più sicuramente 
l’esofago, e che non si abbia da lottare 
contro le difficoltà che dipendono dalla 
contrazione delle mascelle, fortissima in al- 
cuni asfitici. Egli consiglia una cannuccia 
di gomma elastica, lunga 12 a 15 pollici, 


STABILIMENTO INCOMPLETO DELLA RESPIRAZIONE, EC. 


291 


e tebinitiata da tre aperture, una termi-|le due aperture laterali e nel sostituirle 


nale e due laterali. Egli raccomanda pure 
che, durante l’insufflazione, si abbia la 
precauzione di otturare tutte le apertu- 
re esterne per le quali l’aria potrebbe 
rifluire, e di stabilire una compressione 
sulla cartilagine tiroide per prevenire la 
sua introduzione nello stomaco. 

Sebbene le differenti cannuccie anzi- 
dette fossero state immaginate soprattutto 
per essere adoperate negli adulti, è facile 
comprendere che si abbia potuto applicar- 
Ie al bambino neonato, dopo aver ese- 
guito nelle loro proporzioni le riduzioni 
necessarie. Tuttavia Chaussier, il cui no- 
me è congiunto a tante utili invenzioni, 
fece fabbricare uno strumento che porta 
il suo nome e che è destinato a soccor- 
rere i neonati. È un tubo conico lungo 
sette ad otto pollici, incrirvato verso la 
parte destinata ad introdursi nella larin- 
ge, e leggermente appiattito nel senso op- 
posto a questa curvatura. Due aperture 
faterali esistono verso questa picciola e- 
stremità che si termina ad imbuto. A qual- 
che distanza da queste aperture esiste un 
collarino circolare guernito di fori per 
fissarvi una pelle di bufalo, o meglio an- 
cora un pezzetto di spugna destinato a 
chiudere 1° apertura superiore della la- 
ringe. 

II dott. Depaul si servi di questo stru- 
mento per rianimare i bambini di cui ab- 
biamo riferito le osservazioni. Ad esso pa- 
rimenti si ricorreva nell’ ospizio della 
Maternità, nei casi menzionati dalla si- 
gnora Boivin, e nei quali, per un’o- 
ra'e più, si aveva continuato le insuffla- 


zioni prima di richiamare i bambini alla: 


vita. 

La sua applicazione è poco difficile per 
chiunque ba un po'di destrezza, e per 
chiunque, alle cognizioni anatomiche ne- 
cessarie, unirà una certa abitudine. Tut- 
tavia il dott. Depaul è d° avviso che una 
utile modificazione consista nel togliere 


con una sola terminale. 

Meunier e Noel, professori alla scuola 
di Strasburgo, pensarono nulladimeno che 
questa modificazione offrisse molte difticol- 
tà, poichè hanno potuto scrivere il passo 
seguente, che le esperienze recenti hanno 
mostrato essere molto esagerato: 

« Abbiamo tentato l’ introduzione, per 
la bocca, di una cannuccia curva per ar- 
rivare nella glotta, come raccomanda il 
prof. Chaussier ; ma le prove ripetute che 
abbiamo fatte, di concerto con Lobstein e 
Flamant, furono quasi tutte infruttuose. 
Per quante precauzioni abbiamo prese, il 
becco della cannucia, invece d° impegnarsi 
nella parte superiore della trachea, scivo- 
lò quasi sempre nell’esofago; 1’ incertezza 
di questo processo deve indurre a pro- 
scriverlo. » | 

« Il dott. Albert, di cui ho ricordato 
più sopra le esperienze, dice il doit. De- 
paul, sebbene non sia partigiano dell’ in- 
sufflazione ( non perchè essa produca l’en- 
fisema, ma a cagione della grandissima 
difficoltà che, secondo lui, s° incontra nel 
far penetrare l’aria nelle vie aeree, ‘ec.), 
propose tuttavia una cannuccia di rame, 
sulla superficie interna della quale egli 
fece collocare un picciolo fusto a testa 
ritondata e della spessezza di A a 6 linee 
dall’ orifizio terminale della cannuccia, in 
guisa che questo non possa essere otlu- 
rato dalla membrana mucosa. 

» Per parte sua, il dott. Leroy d’ Eliol- 
les aveva fatto fabbricare un apparecchio 
molto ingegnoso collo scopo di dirigere 
la siringa o la cannuccia. introdotta per 
la bocca nella trachea. Si troverà la de- 
scrizione di questo strumento in una me- 
moria di questo medico distinto che ebbi 
già occasione di citare. Mi basti dire che 
esso componesi di una cannuccia, e di un 
conduttore che appoggia sulla base della 
lingua ed alza l’epiglotta. Parecchi altri 
strumenti, aventi più o. meno analogia 
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con quelli che precedono, furono .ima 
nati da altri medici. Mi contenterò di 
cordare il tubo laringeo di Desgranges, 
e la cannuccia di James Curry, destinata 
ad otturare 1° esofago. Menzionerò anche 
semplicemente la tracheotomia, che fu con- 


gi- 
vi- 


sigliata come tale che dovesse permettere. 


d’introdurre più francamente I° aria nelle 
vie aeree; credo che questa operazione 
debba essere completamente esclusa, per- 
chè non è necessaria allo scopo cui si 
tende, e perchè altrende ha gravi incon- 
venienti. 

» Differenti opinioni furono emesse non 
solo sulla maniera di far penetrare l’aria, 
ma gli autori non sono d’accordo neppure 
sulla qualità che essa deve offrire. Alcuni 
vogliono che sia fresca e più pura che è 
possibile; altri, per lo contrario, preten- 
dono che debba essere tiepida, e che 
l’aria espirata da un ‘individuo sano sia 
la migliore, Assai generalmente si va d’ac- 
cordo nel disapprovare ;l’ossigeno puro, 
sebbene Chaussier abbia inventato, pel suo 
uso, una macchina, della ‘quale si trove- 
rà la descrizione nelle Afemorie della 
Società reale di medicina (anno 1780 
e 41781). I medici che riconoscono degli 
inconvenienti all’ insufflazione fatta colla 


bocca, haniio preferito di servirsi di sof-|. 


fietti o di pompe più o meno complicate, 
il cui numero fu moltiplicato senza gran 
vantaggio per la scienza. Paracelso, e Pa- 
naroli avevano già ricorso ad un soffietto. 
Pia aveva consigliato di adattare un sof- 
fieto alla cannuccia: di sua invenzione che 
ho fatto conoscere; ed uno ce n°è, co- 
nosciuto. sotto il nome di soffietto di 
Garcy, al quale si ha, dopo il suo auto- 
re, fattosubire qualche leggiera modifica- 
zione, e che mì sembra riunire le condi- 
zioni desiderabili, se si volesse ricorrere 
a questo modo d’insufflazione. 

»» Tuttavia, siccome esso è di -un alto 
prezzo e.si.altera facilmente, si cercò di 
sostituirlo. con pempe ad aria il cui mrec- 
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canismo è più semplice. Una ve n'è di 
cui si trova la descrizione nell’ opera. di 
Goodwyn ( Della connessione della vita 
e della respirazione, tradotta in fran 


cese da Hallé ), e che è indicata dal dott, 


! Marc sotto il nome di pompa di Goodwyn 
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‘e di Noolts. Ma furono fatti molti rimpro- 


veri a questo strumento. Cusì esso. non 
permette che si rinnovi sufficientemente’ 
l’aria; ba un volume così censiderevole 
che si può temere una distensione troppo 
forte delie vescichette polmonari. 

» Un’ altra pompa fu immaginata da, Van 
Maruni, che era destinata soprattutto ad 
introdurre del gas ossigeno, ma che po- 
leva anche funzionare con dell’aria atmo» 
sferica; essa terminavasi con una can- 
muccia che s’ introduceva per una delle 
narici avendo cura di chiudere tutte le 
altre uscile ; ma siccome essa non soddis- 
faceva che imperfettamente allo scopo che 
il suo autore erasi proposto, si rinunziò 
parimenti a servirsene. 

»» Mi limiterò a menzionare la pompa 
laringea di madama Rondet; come fa 0s- 
servare madama Boivin, essa è la copia 
esatta della sonda di Aithen, di cui si 
treva la figura nell’ opera di questo au- 
tore, pubblicata nel 1780. 

» Penetrato dall’ idea che non bastava 
in molti casi far passare dell’aria nelle 
vie aeree, ma che bisognava anche sba- 
razzarle dalle mucosità che esse contene- 
vano, il prof. Meunier, di Strasburgo, in 
ventò una pompa. in pari tempo premen- 
te ed aspirante che egli fece conoscere 
nel 1807. Questo strumento, molto me- 
glio concepito di quelli che precedono per 
soddisfare le indicazioni fondamentali, pec»= 
ca ancora per la sua complicazione che 
ne rende l’uso difficilissimo ; quindi si 
cercò in seguito di modificarlo rendendo- 
lo più comodo e più semplice. Dopo la 
pompa di Kopp è venuta una modifica- 
zione di Meunier stesso, poi la pompa 
Dacheux che differisce poco da quella del 
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professore di Strasburgo. Finalmente. il 
dott. Marce ha provato : parimenti di por- 
tare qualche utile. miglioramento, e fece 
fabbricare una pompa che porta il suo 
nome. Se ne troverà la descrizione e la 
figura nella sua opera. intitolata /Vuove 
ricerche sui soccorsîi da prodigarsi 
agli annegati ed agli asfitici ; il suo 
meccanismo semplicissimo permette quanto 
gli strumenti precedenti, non solo di a- 
spirare l’aria e le mucosità contenute nei 
bronchi, ma anche di far penetrare del- 
l’aria conlinuamente rinnovata. » ( De- 
paul, loc. cit.) 

Il dott. Depaul, senza contrastare l’ uti- 
lità che possono avere i differenti pro- 
cessi che precedono, ritiene che essi la- 
scino tutti più o meno da desiderare, ed 
ecco quello che egli propone come degno 
di preferenza: 

« Ecco in qual modo io credo che con- 
venga praticare l’ insufflazione nei neona- 
ti: a questo metodo ricorsi nei casi pre- 
cedentemente citati, nei quali i miei ten- 
tativi furono coronati da buona riuscita. 
Non conosco alcuna cannuccia più sem- 
plice e più comoda che il tubo di Chaus- 
sier, e sostituendo alle sue due aperture 
laterali il foro terminale di cui ho par- 
lato, credo che essa non lasci nulla a de- 
siderare. Il bambino, di cui si. mantiene 
la temperatura con pannilini caldi spesso 
rinnovati, deve essere collocato in guisa 
che il petto sia molto più alto che il ba- 
‘cino; giova tuttavia che la testa sia un 
poco inchinata indietro, per rendere spor= 
gente la parte anteriore del collo. Sba- 
razzo prima di tutto la bocca e la faringe 
dalle mucosità che possono trovarvisi ; poi, 
coll’ indice 0 col mignolo della mano si- 
nistra, seguo ta lingua sulla parte media 
fino all’epiglotta. Afferro allora colla ma- 
no destra, e come una penna da scrivere, 
il tubo di Chaussier, molto da vicino alla 
sua ‘estremità rigonfiata, e lo faccio pe- 
netrare nella bocca per la sua picciola e- 
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stremità conducendola lungo il ditò che 
è già collocato. in questa cavità. Quando: 
lo strumento è arrivato a livello ed: al» 
l’ ingresso della laringe, lo inclino verso 
la commessura sinistra delle labbra, e 
con qualche leggero movimento cerco di 
sollevare l’epiglotta, locchè ottengo in 
generale assai facilmente ; basta allora 
raddrizzare lo strumento e portarlo in 
pari tempo verso là linea media, perchè 
la sua estremità attraversi la glotta. È 
molto-raro, seguendo i processi testè trac- 
ciati, di vederlo impegnarsi nell’ esofago. 
Tuttavia, per più sicurezza, si deve, pri- 
ma: d° incominciare le insufflazioni, far 
iscorrere il dito sulla laringe e sulla tra- 
chea, ed assicurarsi della sua conveniente 
introduzione. I cangiamenti prodolti dalla 
introduzione dell’ aria possono pure più di 
frequente far giudicare della buona o della 
cattiva situazione della cannuccia. Quando 
esso è spinto nelle vie digestive, un sol- 
levamento considerevole della regione e- 
pigastrica si osserva a primo tratto, e la 
base del petto non è sollevata che con- 
secutivamente. Se esso è diretto, per lo 
contrario, negli organi della respirazione, 
la dilatazione del petto è uniforme, e 
l'abbassamento del diaframma solo pro- 
duce la sporgenza della parte superiore 
del ventre. 

» Quando si riconobbe che il tubo è 
penetrato nella laringe, è indispensabile 
prevenire il riflusso dell’aria che si sta 
per ispingere; giacchè la piastra circolare 
guernita di spugna che appoggia sulla 
glotta, non ottura che molto imperfetta- 
mente questa apertura. Si può ottenere 
questo risultato con due processi egual- 
mente buoni. Col prinio si tende a chiu- 
dere esattatnente l'ingresso della laringe, 
e vi si riesce coll’ estremità del dito in- 
dice portato nel fondo della bocca. Col 
secondo, che ho più di frequente adopera» 
to, si costringe l’aria a penetrare nelle 
vie aeree, chiudendole ogni uscita per 
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1’ esofago, la bocca e le narici. Una pres- 
sione moderata esercitata collo strumento 
serve ad applicare la parete anteriore del- 
1° esofago contro la posteriore. Col pollice 
e coll’indice di ciascuna mano, sì pizzica 
fortemente le labbra da ambedue i lati 
della cannuccia, e si ottura le narici pren- 
dendo il naso fra le dita medie rial- 
zale. 

» Si tratta allora di spingere dell’aria 
nelle vie aeree, e qui si presentano pa- 
recchie quistioni importanti: 4.° questo 
gas deve essere più puro che è possibile, 
alla temperatura. dell’ atmosfera, e per 
conseguenza spinto da un soffietto; op» 
pure si deve preferire l’aria espirata da 
una persona e direttamente introdotta per 
la cannuccia ? 2.° con quale forza si de- 
ve farlo penetrare nelle diramazioni bron- 
chiali? 3.9 per quanto tempo deve du- 
rare questa respirazione artifiziale, e qua- 
le frequenza conviene darle? 

» Ho lasciato già intendere la mia opi- 
nione sul primo punto, ed infatti non esi- 
to a dare la preferenza all’aria che esce 
direttamente dal petto. I cangiamenti che 
le fa subire la respirazione sono così mi- 
nimi, che non sì potrebbe appoggiarsi 
sulla sottrazione di una picciola quan» 
tità di ossigeno o sulla comparsa di tre 
a quattro centesimi di acido carbonico, 
per disapprovarlo. In tali modificazioni 
chimiche nulla v° ha che possa far temere 
un’azione deleteria o la perdita di qua- 
lità sufficientemente stimolanti. Altronde 
è facile conservare approssimativamente 
all’aria che si soffia Ie condizioni nelle 
quali essa era nel momento della inspira- 
zione. Per far ciò basta, prima di ciascuna 
insufflazione, eseguire una grande inspira- 
zione, in guisa da riempire non solo le 
divisioni brenchiali, ma anche la bocca e 
la trachea; in tal modo si può fare a me- 
no dell’aria che ha penetrato nelle vesci- 
chette e che ha perduto delle sue pro- 
prietà pel suo contatto col sangue. Ho 
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proceduto sempre con questa precauzione, 
e, senza attribuirvi soverchia importanza, 
credo che giovi prenderla. 

»» Quasi tutti coloro che si sono occu- 
pati della quistione hanno ritenuto che la 
temperatura e l'umidità dell’aria costi- 
tuissero delle condizioni favorevoli e be- 
nissimo adatte ai polmoni dei bambini; 
il dott. Leroy stesso fece adattare un ca- 
lorifero al soffietto di Hunter. Il dott. 
Marc è tuttavia di un parere affatto con- 
trario. In quanto a me, non saprei accet- 
tare gli argomenti che egli invoca. Non 
mi son noti i fatti i quali provano che 
l’aria alla temperatura dell’ atmosfera sia 
preferibile, e ne ho riferito parecchi, per 
lo contrario, i quali dimostravano 1° in- 
finenza favorevole di quella che esce dal 
petto di un adulto, giacchè sempre così 
ho proceduto. 

» Non è facile, per rispondere alla se- 
conda quistione, l’ indicare con precisione 
I° impulso -che conviene comunicare al- 
l'aria insufflata ; giacchè, per buona for- 
tuna, e ciò risulta dalle mie ricerche, le” 
vescichette polmonari non sono così fra- 
gili come generalmente si credeva ; si può 
non solamente dilatarle, ma anche disten- 
derle con forza, senza lacerarle. Vi sono 
tuttavia dei limiti a questa resistenza, e, 
per abituarsi a non eecederli ed a misu- 
rare in certa maniera la forza necessaria 
per ottenere la dilatazione di tutto il pol- 
mone, credo che sia indispensabile fare 
delle prove sopra cadaveri di neonati, 
che sono in tanto numero nei nostri an- 
fiteatri, e dei quali si trae così poco pro- 
fitto. I chirerghi, prima di fare sul vivo 
le operazioni anche più semplici, si sono 
esercitati più volte sui cadaveri; perchè 
gli uomini che si dedicano all’ ostetrieia. 
si credono dispensati di procedere colle 
stesse guarentigie ? 

» I risultati che promette 1° insuffla- 


i zione convenientemente eseguita valgono 


benè la pena che il chirurgo si avvezzi 
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alla maniera di praticarla, e credo che 
utilissimo sarebbe che gli allievi vi si c- 
sercitassero un gran numero di volte pri- 


ma di darsi alla pratica. Queste prove | 


procurerebbero loro un grande vantag- 
gio, quello di avvezzarsi all’ introduzione 
del tubo laringeo, la quale non mi sembra 
difficile, come ho già detto. 

» Il tempo durante il quale si deve-in- 
sistere nelle insuflazioni varia moltissimo, 
e sono lontano dall’ opinione del dott. 
Marc, il quale voleva contentarsi di una 
sola; sono egualmente sicuro che non si 
rianimerebbe un certo numero di bam- 
bini, se, seguendo il precetto di'Fother- 
gill, ci arrestassimo diffinitivamente alla 
comparsa di una prima inspirazione spon- 
tanea. Le osservazioni. precedentemente 
riferite hanno mostrato che talvolta un 
quarto d’ ora era sufficiente, e che in al- 
tri casi, erano’ stati «necessarii non meno 
di tre quarti d’ ora, o un'ora e mezzo. 
In certe circostanze, non esiterei a con- 
tinuare più lungo tempo ancora. Allorchè, 
solto l’ influenza dell’ introduzione, il cuo- 
re si è rianimato e batte da 100 a 430 
volte al minuto, credo che sia dovere del 
medico insistere in questo mezzo fino alla 
comparsa d’inspirazioni spontanee che si 
rinnovano almeno cinque a sei volle per 
minuto, e che si fanno sempre. più fre- 
quenti ; fermarsi dopo una prima sarebbe, 
in molti casi, compromettere la. vita del 
bambino. Ma quando dopo avere risve- 
gliato i battiti del cuore ed ‘anche otte- 
nuto qualche contrazione del diaframma 
e dei muscoli intercostali, si vede tutto 
ciò indebolirsi e svanire, sebbene non si 
abbia ‘cessato dalle insufflazioni, si può, 
dopo 10 0 42 minuti, abbandonare diffini- 
tivamente i bambini. Non ho veduto mai, 
in tali casi, che si abbia riuscito a ria- 
nimarli. Le insufflazioni devono essere as- 
sai frequenti; credo che si debba farne 
da 10 a 42 pér minulo; ne ho talvolta 
portato il numero fino a 15. Dopo cia- 
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scuna di esse, 1° elasticità delle vescichet- 
te e dei bronchi basta ad espellere, at- 
traverso la cannuccia, la maggior parte 
dell’aria. Nulladimeno, mi sembra utile 
di rendere questa espirazione più com- 
pleta con percussioni convenientemente e- 
sercitate colla mano largamente. applicata 
sul petto. Si simula così il giuoco natu» 
rale della respirazione, si produce sui 
muscoli del petto e sul diaframma delle 
eccitazioni che possono avere qualche u- 
tilità; finalmente, forse,. come pensano 
Leroy d° Etiolles, Duméril e Magendie, si 
può opporsi in tal modo allo stagnamen- 
to del sangue nei vasi dell’addomine e 
del petto. 

» Tuttavia, 1° apparecchio immaginato 
dal dott. Leroy per produrre questa com» 
pressione è affatto inutile . pei. neonati, 
essendo. sufficienti le. mani di un assi- 
stente. 

» È quasi sempre necessario ritirare it 
tubo una o. più volte: per isbarazzarlo 
dalle mucosità che l’ostruiscono, ed assi- 
curarsi di tratto in tralto che sia collo- 
cato nella laringe. Quando la trachea cone 


‘(tiene delle mucosità abbondanti e talvolta 


tinte di meconio, ho potuto con qualche 
aspirazione, fatta ‘attraverso . il tubo di 
Chaussier, insinuarne delle quantita consi- 
derevoli nel suo interno, e rendere in tal 
modo la dilatazione ‘ del. polmone più fa- 
cile; consiglio dunque ‘1’ uso di. questo 
mezzo pei casi in cui la presenza delle 
mucosità è indicata da.un gorgoglio più o 
meno manifesto ; ma lo indico come sem- 
plice ausiliario «della insufflazione, de” 
stinato ad aprire una via più facile ‘al- 
Varia. 

» Ei si danno dei bambini che si ria 
nimano con prontezza, partendo dal mo- 
mento in cui la prima inspirazione spon- 
tanea fu ottenuta. L’ attività della circo- 
lazione, le grida ed i movimenti estesi 
delle membra, sono. i caratteri che an- 
nunziano la comparsa delle condizioni più 
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favorevoli, e si può allora cessare di occu- 
parsi di essi; altri ve ne sono, per lo con- 


trario, che restano lunga pezza deboli, che | 


non gridano punto, e. nei quali la con» 
trattilità generale è ancora intormentita. 
Eseguiscono delle inspirazioni incomplete, 
irregolari. Per essi l’insufflazione deve es- 
sere cortinuata molto più a lungo, ma 
bisogna tuttavia arrestarsi quando v°han- 
no già 6 a 10 inspiraziani: per minuto, 
giacchè importa non soffiare quando una 


di queste inspirazioni si effettua. L*insuf- 


flazione, praticata in un momento simile, 
comunicherebbe all'aria che ‘s’ introduce 
gia a cagione della dilatazione attiva del 
petto, un impulso eccessivo. 


3 Termino ricordando ancora quanto 


necessario è mantenere il bambino ad u- 
na temperatura conveniente, soprattutto 
nelle stagioni fredde. » ( Depaul, doc. 
citat. ) 


ArRtIicoOLO VII. 
Cangrena del polmone e dei bronchi. 


La cangrena del polmone e dei bronchi 
nei bambini fu quasi del tutto passata 
sotto silenzio dagli autori. Nelle opere più 
conosciute, pubblicate sulle malaltie dei 
bambini, e soprattutto, per citare qualche 
esempio, in quelle di Rosen, di Under- 
wood, Dewees, A. Leroy, Chambon, Ca- 
puron, Billard, Valleix, Richard e Barrier, 
questa malattia è anzi appena menziona- 
ta. Il dott. Berton ne cita un esempio che 
egli ricava da un autore contemporaneo, 
e non ne parla anzi altro che nell arti- 
colo Pneumonia. Solo nel libro di Barthez 
e Rilliet si trova delle. particolarità pre- 
cise in tale proposito. Dopo la comparsa 
di quest’ opera, il dott. E. Boudet pubbli- 


cò negli Archivi gencrali di medicina 


una memoria interessante sulla cangrena 
del polmone specialmente nei bambini, 


Col soccorso di questi due autori noi po-| 
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tremo tracciare una. storia abbastanza 
soddisfacente, sebbene ancora incompleta, 
della malattia di cui si tratta. 


$ 4. 
Cangrena dei bronchi. 


Questa specie di eangrena sarebbe, se- 
condo Rilliet e Barthez, «di rado indipen» 
dente da quella: del: polmone; poichè e- 
glino 1’ hanno incontrata più volte compli- 
cata a questa. ultima, ed una volta sola 
isolata. Queste sono le sole osservazioni 
che essi possedano, locchè indica, visto if 
gran numero, di ammalati da essi trattati, 
che questa affezione è rarissima. Per tal 
ragione crediamo, invece, di tracciarne. la 
storia, di Hmitarci a riferire, seguendo. gli: 
autori testè. citati, il solo caso che si-pos« 
sede esente da complicazioni. 

Fanciulla, di .8. anni. Vaiuolo. Less 
stenza della febbre. Pericarditide. Can» 
grena del bronco sinistro. 

Delaqui, fanciulla di otto: anni e mezzo; 
tre volte vaccinata senza riuscita, per quan= 
to si dice, viene assalita, il 21. febbraio: 
1839, dai prodromi del vaiuolo, la cui e- - 
ruzione comparve tre giorni dopo, fu as- 
sai discreta e seguì un corso normale. Tut» 
tavia la febbre secondaria, insorta nel se- 
sto giorno della eruzione, ebbe una teggiera 
remissione nell’ undecimo giorno, poi pers 
sistette ed aumentò; i sintomi di una 
grave infiammazione intestinale si manife» 
starono ; ben presto si stabili ùna pneu- 
monia lobulare, e solamente il giorno prix 
ma della morle si riconobbe una pleuri- 
sia ed una pericarditide. gravi. La fan» 


ciulla morì nel 23.° giorno del vaiuolo. 


Tutte le lesioni sospettate durante la 
vita esistevano realmente, ed inoltre una 
tisi bronchiale destra ed una cangrena det 
bronco sinistro. Ecco la descrizione di que- 
st ultima: 

Tolto lo sterno, si irova un tumore che 
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ha il volume di una grossa noce, e che 
estendesi dalla clavicola, quasi a livello 
della biforcazione dei bronchi, fino al pol- 
mone sinistro, seguendo il bronco dello 
stesso lato. All’ indietro, esso corrisponde 
all’esofago ed alla colonna vertebrale; in 
basso, all’aorta ; innanzi, ai grossi vasi 
polmonari. Nel centro di questo tumore 
si trova. una cavità irregolare, anfrat- 
tuosa, e le cui pareti ineguali e nerognole 
sono tappezzate da un tritume cangreno- 
so fetidissimo. Quando si apre la trachea 
e si arriva alla biforcazione dei brenchi, 
| si trova che quello dellato sinistro s° im- 
merge fultorintero nella cavità cangrenosa. 
Le sue pareti, di un rosso assai vivo nel 
luogo della biforcazione, cangiano imme- 
diatamente di: colore per divenire di un 
giallo-rosso o nero, e ben presto esse so- 
no ridotte in un tritume che forma parte 
della cavità cangrenosa. Il bronco ripren- 


de il suo. aspelto ordinario senza traccia 


d’ infiammazione nel momento in cui esso 
penetra nel polmone. sinistro.;; nel qual 
luogo i suoi orli sono frastagliati ed ir- 
regolari, ma non rossi, non rammolliti, 
non ispessiti. 
. Nessuno dei grossi vasi non è aperto, 
e l’'esofago, il quale segue tuita la fac- 
cia posteriore del tumore, è in. parte 
invaso; di maniera che esso now è più 
separato dalla eangrena che per la sua 
propria mucosa, la quale è sottile, ma 
non è infiammata nè perforata; » ( Rilliet 


e Barthez, /oc. cit., t. II, p. 406.) 


$2. 


Cangrena del polmone. 
Sebbene molto più frequente di quella 
che precede, la cangrena del polmone è 
ancora una malattia assai rara; nulladi- 


meno, secondo il dott. Roudet, e, come 


vedremo più sotto, essa non sarebbe così 


rara come generalmente si crede, 
BipLior, Vor V, 
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Caratteri anatomici. Ecco la. descri- 
zione che danno Rilliet e Barthez delle 
lesioni anatomiche della cangrena del pol- 
mone : 

c-Il tessuto del polmone cangrenato: 
considerevolmente rammollito, è costituito 
da un tritume polposo, di colore variabi- 
le, dal grigio-giallo ‘o verdognole fino al 
verde oscuro quasi nero di ardesia; esala 
un odore caratteristico, fetido ed insoffri» 
bile. In questo tessuto, completamente 
disorganizzato, non si potrebbe ricono- 


‘scere alcuno degli elementi primitivi che 


lo. costituivano; non esiste alcuna traccia 
di vescichette polmonari, di bronchi, di 
vasi, e neppure di tessuto cellulare ; re- 
sta soltanto una putrilagine umida che sì 
toglie con facilità alla più lieve trazione, 
In principio aderente al tessuto polmo- 
nare circonvicino, esso se ne isola a. 
poco a poco, donde risulta una cavità di 
forma e di estensione variabile, piena o 
di una poltiglia cangrenata, o di un tri» 
tume quasi liquido. Le sue pareti molli e 
tomentose, formate da una spessezza più 
o meno grande di tessuto polmonare can- 
grenatfo, o solamente epatizzato, presen» 
tano sempre dei iembi putrilaginosi; di 
rado la sua superficie interna è tappez- 
zata da una membrana bianca 0 gialla, 
grossa, ma friabile e motle;. spesso essa 
è attraversata da briglie. dî volume va- 
riabile e costituita o da rimasugli polmo- 
nari colpiti da cangrena, o da vasi. Una 
volta ne abbiamo trovato uno permeabile 
e pieno di sangue liquido. 

» Quindi la cangrena del polmone si 
presenta sotto. due forme che succedono. 
l'una all'altra: 1.0 tessuto. cangrenoso ; 
2.9 cavità o caverna cangrenosa. Le parti 
del polmone che circondano la mortifica» 


i zione offrono delle alterazioni differentis- 


sime. Ora esiste un seinplice ingorgo sie- 


{reso sanguinoleuto, il cui colore è vio- 


laceo, livido o ardesia; in altre circo- 
stanze, si vede il tessuto' polmonare am- 
LS 3$ 
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biente ingorgatò di sangue nero, e come 
apopletico; più di frequente esso è epa- 
tizzato o carnificato, ed una flemmasia più 
o meno estesa circonda la cangrena; è 
facile anche talvolta il vedere che se la 
vita avesse durato qualche giorno di più, 
questo tessuto epatizzato si sarebbe con- 
vertito in cangrena. Infatti esso è di un 
rosso-scuro, estremamente friabile , e se 
lo si isola dai lessuli mortificati, esa- 
la un odore che, senza essere caratte- 
ristico, è già felidissimo. » (Loc. citat., 
p. 107.) 
«Dopo avere descritto così i diversi stati 
pei quali passa il polmone per arrivare 
dalle stato sano a quello di mortificazio- 
ne, gli autori testé citati ammettono che, 
secondo la divisione stabilita da Laennec 
nell’ adulto, la cangrena possa presentarsi 
nel bambino sotto Ia forma circoscritta e 
sotto la forma non circoscritta. Solamente 
la forma circoscritta’ la quale, nell'adulto, 
può consistere in un nuclco solo, è sem- 
pre molteplice nel bambino. Ecco alfronde, 
secondo questi autori, le apparenze che 
presentano le due forme: 

« 1.0 La più semplice di tutte consiste 
in alcune striscie verdognole, formate da 
vn liquido di odore cangrenoso, e situale 
nel centro di nuclei di pneumonia lobu- 
lare. Queste striscie non sembrano comu- 
nicare coi bronchi; 

2 2.0 Altri polmoui ci hanno presentato 
un vario numero di nuclei di apoplessia 
o di pneamonia lobulare di un colore 
rosso oscuro quasi nero ; nel centro di 
parecchi trovavansi delle picciolissime ca- 
vità contenenti un liquido rosso bruno e 
sanioso, oppure un tritume nerognolo a- 
vente l’ odore cangrenoso; parecchie di 
queste cavità o ascessi cangrenosi comu- 
nicavano coi bronchi, il cui colore era o- 
scuro 0 livido, ma che non contenevano 
aueora tritume putrilaginoso. Questi asces- 
erano sparsi iti 


si cangrenosi parecchi 


un lobo, in un poimone, 0 anche in am- 
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bedue i polmoni, alcurii più avanzati, al- 
tri meno, e provavano così che non si era- 
no sviluppati simultaneamente, ma sì be- 
ne che erano il risultamento di parecchie 
modificazioni successive. Una volta abbia- 
mo frovato dei veri ascessi mescolati ad 
ascessi cangrenosi. 

5. Altrove abbiamo trovato un nucleo 
considerevole di pneumonia lobulare at 
2.° 0 al 3.9 grado, contenente nel suo 
centro uno 0 parecchi ascessi cangrenosi, 
di maniera che esistevano ad essi dintorno 
una gran quantità di tessuto epatizzato 
e sul punto di mortificarsi. Anche in tal 
caso la cangrena poteva essere molteplice 
nello stesso polmone o in amendue. 

» 4.° Abbiamo veduto pure delle ‘vere 
cavità o caverne cangrenose esistenti ora 
sole, ora molteplici, di ‘forma regolare 0 
anfrattuose, di capacità variabilissima, da 
quella di una picciola noce fino a' quella 
di una picciola arancia e più, occupanti 
ora la totalità ora quasi la totalità di uno 
o di due lobi. Nei casi di tal natura; il 
tessuto circonvicino è talvolta solamente 
ingorgato di sangue o di sierosità, oppu- 
re è carnificato 0 epatizzato. I bronchi si 
aprono largamente nella caverna, pren- 
dono un colore violaceo oscuro, 0 anche 
sono cangrenati prima di arrivare fino al- 
la caverna. Questa forma, eccettuata 1° e- 
stensione, si avvicina alle precedenti; ma 
ne differisce perchè può essere lobare, 
mentre le tre prime sono sempre lobu- 
lari. 

» 5.0 In una quinta forma, la cangrena 
colpisce le pareti di una cavità tuberco- 
losa. Questa specie fu descritta da Laén- 
ma, nelle sue osservazioni, la can- 
grena era poco importante allato della 
malattia tubercolosa. Nella nostra, la can- 
grena era estesa e molto più considerevole 
che la tubercolizzazione. Così, in un ca- 
s0, la caverna era tutta cangrenosa, e nel 
suo centro si trovava una picciola massa 
libera da tutte parti, mo!lissima, di colore 
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giallo e di apparenza tubercotosa ; era 
pure così in un fatto citato dal dott. Bou- 
det. In un secondo esempio, la caverna 
aveva una delle sue pareti formata da 
tessuto grigio semitrasparente sparso di 
‘alcuni tubercoli miliari, le altre pareti es- 
sendo semplicemente cangrenose. 

» 6.2 In un’ ultima forma, la cavità 
cangrenosa era situata presso la superfi- 
cie della pleura, ed erasi formato un per- 
foramento della pleura, donde risultava 
una comunicazione colla cavità. Ne parle- | 
remo più a lungo nel capitolo destinato 
alla cangrena della pleura. » ( Loc. cit., 
p. 109.) 

Il dòlt. Boudet crede più conforme ai 
fatti anatomici il modificare le forme quali 
furono ammesse da Laénnec. Ecco in qual 
modo egli si esprime in tale proposito : 

« Si può nel fanciullo come nell’ adul- 
to, distinguere, sotto il rapporto dell’ e-| 
stensione, una cangréna circoscritta o una 
cangrena non circoscritta ; ma, dietro ciò 
che ho osservato in questa età, credo pre- 
feribile ammettere tre forme di sfacelo ; le 
due prime corrispondenti alla cangrena 
circoscritta, la terza alla cangrena non 
circoscritta. E sono: 

» 1.° La forma di piastre, caratte- 
rizzata da un’ escara superfiziale subro- 
tonda, collocata sotto la pieura, e rico- 
perta da una falsa membrana di apparenza 
cangrenosa. 

» 2.° La forma di nuclei che presen- 
ta molta analogia di aspetto colla pneu- 
monia lobulare, ed è costituita ‘come es- 
sa da picciole masse isolate, ritondate, e 
cangiate nel centro in tritume putrido. 

» 5. La forma diffusa, comprendente 
le varietà che non possono allogarsi nelle 
due classi precedenti; così Ie cangrene 
sparse, irregolari, che lasciano in loro con- 
seguenza delle cavità più o meno consi- 
derevoli. 

» L'estensione, il numero delle  col- 
lezioni 


cangrenose, lo stato dei bronchi 
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in loro vicinanza, nulla mi hanno offerto 
di speciale, fuorchè, in un caso, Il ram- 
mollimento delle estremità bronchiali che 
penetravano in un vasto ascesso. Inoltre 
ricorderò che, nella mia prima osserva» 
zione, due caverne cangrenose conteneva- 
no del latte rappreso, che molto preba- 
bilmente aveva penetrato per. l° esofago, 
e che un fatto di emorragia polmonare 
mi fu offerto dallo stesso soggelto. Mal- 
grado diligenti ricerche non ho. potuto 
scoprire vasi rotti all’ intorno della colte- 
zione. Ignoro se 1’ emorragia era il risul- 
tato della distruzione del parenchima 0 
di una semplice esalazione che spiegava 
la fluidità del sangue trovato dopo la 
morte. » (Boudet, Archiv. general. di 
med., settembre 1843, serie 4.%, tomo Ill, 
p. 57.) 

Secondo lo stesso autore, lo stato del pol- 
mone che circonda le parti mortificate può 
offrire pure alcune particolarità che sono 
sfuggile agli osservatori che Io hanno pre- 
ceduto. Ecco le osservazioni da lui fatte 
su questo punto: 

« Lo stalo delle parti del polmone vici- 
ne alla cangrena merita che ci fermiamo. 
Infatti, il oro esame solo può decidere se 
la cangrena polmonare è in qualche caso 
la conseguenza di un’ infammazione acu- 
tissima. Nessuno dei cinque. fatti da me 
raccolti non viene in sostegno di tal ma- 
niera di vedere. Una volta sola Ja can- 
grena esisteva nel seno di nucìci di pneu- 
monie lobulari al 2.° o al 5.9 grado. In 
lutti gli altri casi, lo sfacelo erasi svilup- 
pato in mezzo di un tessuto carnificalo, 
tubercoloso, ingorgato, ma nulla faceva 
presumere che l’infiammazione avesse a- 
vuto una parte qualunque nella sua pro- 
duzione. 

» Allronde, l’escara non determina for- 
se più di frequente un lavorio infiamma- 
forio a sè dintorno, lavorio di cui e dif- 
ficile dire, dietro la semplice ispezione, se 
è primitivo o consecutivo ? Occorrono ben 
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altri elementi per isciogliere tale quistio- 


ne. In un’ caso, un ascesso del volumei 
di un’avellana esîsteva nel polmone op-' 
posto a .quello che era la sede della can-i 

è fi 


grena. i i 

» Una particolarità che presentano "i 
eadaveri di bambini colpiti. da cangrena 
del polmone, è la prontezza colla quale 
la putrefazione ha occupato dopo la mor- 
te i tessuli vicini alle parti cangrenate. 

».In uno dei cadaveri aperti meno di 
24 ore dopo la morte, il lato destro del 
petto, che conteneva una porzione del 
polmone cangrenalo, era verdognola, men- 
tre a sinistra non esisteva, per così dire, 
alcuna tracéia di decomposizione. È più 
che probabile che questa putrefazione, la 
quale si estende così presto fino all’ ester» 
no, invada egualmente nel polmone Ja vi- 
einanza dei punti cangrenati. 

» Si dovrà essere prevenuti di lale par- 
ticolarità, e cercare di distinguere sul ca- 
davere le alterazioni vitali da quelle che 
furono prodotte depo la morte. » ( Loc. 
cil., p. 58.) 

Se le osservazioni di Rilliet e Barthez 
e quelle che si trovano in alcune raccolte 
fossero in maggior numero, proverebbero 
che la cangrena invade pîù frequente- 
mente il polmone destro che il sinistro, 
e ciò in una proporzione considerevole, 
e che è raro che essa li invada amendue 
in pari tempo; esse dimostrerebbero e- 
ziandio che la cangrena ha sede quasi co- 
sì frequente nel lobo superiore che nel- 
1° inferiore. 

La cangrepa polmonare, come più sotlo 
si vedrà, di rado si sviluppa in mancan- 
za di ogni altra lesione. Rilliet e Barthez 
hanno registrato nel capitolo seguente, 
quelle che eglino hanno osservato o che 
hanno trovato descritte nelle osservazioni 
degli altri autori. 

« 4.° Si trova, 0 nel polmone ammala- 
to, o in quello del lato opposto, una pneu- 
monia lobulare, o una splenizzazione 
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più 0 meno considerevole, e falvolla rie- 
sce evidente che essa si è sviluppata do- 
spo la cangrena. Così, in due ammalati 
«colpiti da una cangrena considerevole, l' u- 
na senza pneumonia; l’altra nel centro di 
una pneumonia lebare prossima a morti- 
ficarsi, irovammo dei nuclei isolati di pneu- 
monia lobulare, di apparenza così recente 
da porgerei la certezza che erano poste- 
riori alla cangrena. 

3 2.0 Quando havvi stravaso nella pleu- 
ra, la cangrena coincide :colla carnifica- 
zione. 

» 3.0 Abbiamo notato già I’ edema che 
circonda la cangrena; aggiungiamo che 
‘esso è assai di frequente generale, con 
‘0 senza pneumonia, che tre volte ‘anzi 
su 45 erasi formato dal lato opposto. 

» 4.0 I bronchi erano quasi sempre 
ammalati, 0 all’ intorno della cangrena, 0 
lungi da essa, più di frequente infiamma- 
ti, qualchevolta dilatati; essi avevano un 
colore violaceo, e contenevano o no della 
putrilagine cangrenosa; due volte morti» 
ficati in una parte del loro tragitto, u- 
na volta perforalti da un?’ ulcerazione la- 
terale che conduceva in una caverna can» 
grenosa. i 

» 3.0 Le pleure non presentavano per 
solito che delle lesioni del tulto estranee 
alla cangrena, come antiche aderenze, Tut- 
tavia, oltre i tre esempi di. perforamen- 
to che abbiamo già citato, trovammo 
tre volte una vera cangrena di questa 
membrana dalio stesso lato del polmone 
mortificato 0 dal lato opposto, ed una 
volta uno stravaso sanioso bigiccio. 

s 6.° Le ghiandole bronchiali furono 
spesso alterate. In 14 ammalati, 4 volte 
esse erano infiammate, 4 volte tuberco- 
lose, e 2 volte cangrenate. Non avendo 
occasione di ritornare più solto :su questo 
genere di lesione, diamo qui la descri- 
zione della cangrena ghiandolare in un 
ammalato. Nell’ altro fatto che abbiamo 
tolto dalla Gazzetta degli Ospedali, è 
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«letto ‘solamente che alcune delle ghian- 
«dole bronchiali presentavano un tritume 
«eangrenoso. | 

ss Nell’ esempio che ci ‘appartiene, si 
tratta di un fanciullo «li 8 anni assalito 
da cangrena del polmone nel corso di u- 
na lubercolizzazione generale. Le due pleu- 
re cosiale e ‘polmonare sono’ unite da 
piastre tubercolose grosse e solide. Di- 
struggendo queste aderenze, si arriva 
presso ‘la radice dei bronchi sopra una 
‘ghiandola che è collocata lunghesso la 
faccia interna del polmone, e che, aperta, 
lascia vedere una cavità quasi vuota, a 
pareti nere, fetide, di aspelto e di odore 
«cangrenosi. Questa cavità ha circa quattro 
centimetri di altezza; colla sua parte 
superiore, essa si apre nel bronco sini- 
stro, quasi a livello della sua separazione 
col destro, per mezzo di un'apertura 
poco considerevole; colla ‘sua parte infe- 
riore, essa ferminasi in una ghiandola 
bronchiale tubercolosa e mezzo rammol- 
lita. 

:s» 7.0 Nove volle in sedici, abbiamo tro- 
vato una lesione del tubo digestivo, in- 
fiammazione o rammollimento, ed una vol- 
. ta, in uno degli esempi che abbiamo tolti 
dalla Gazzetta degli Ospedali, coesisteva 
una meningitide cronica. 

» 8.0 Fin qui non abbiamo pariato del- 
la coincidenza dei. ‘ubdercoli colla can- 
grena; questo argomento merita tultavia 


qualche particolarità che servirà a con- 


fermare ciò che abbiamo asserito nei no- 
stri preliminari, In 17 ammalati, 7° non 
presentavano tubercoli in alcun organo; 
proporzione poco considerevole, e che in- 
dica che la cangrena, affezione altronde 
così rara, non è menomamente respinta 
dalla tubercolizzazione, e che anzi queste 
due malattie, spesso concomitanti, non si 
contrariano nel loro sviluppo. Contiamo 
dunque 410 tubercolosi in 17 cangrene 
del polmone; 2 volte la tubercolizzazione 
era considerevole, 2 altre volte era me- 
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dia, ed in uno di quesli due era acuta ; 
in 8 altre osservazioni i tubercoli erano 
numerosi, ed una voltà cretacei. In uno 
di questi ammalati, una massa tuberco- 
losa sembrava essa pure caduta in can» 
grena. In un caso non si trova menzione 
della natura della tubercolizzazione. 

s» 9.° Finalmente non dobbiamo dimen- 
ticare di dire che molti dei nostri am- 
malati presentavano, unitamente alla mor- 


‘ificazione del polmone, quella di uno 0 


di parecchi altri organi. 

» Del resto la cangrena degli organi 
ha luogo ora in un punto lontano dal 
polmone, ora, per lo contrario, in sua 
vicinanza. In quest’ ultimo caso, la malat- 
tia estendesi per contatto, per così dire, 
ed è probabile che la più parte degli or- 
gani contenuti nella cavità toracica pos» 
sano offrirne le traccie. Abbiamo citato 
testè la cangrena della  pleura, dobbiamo 
unirvi quella dell’ esofago. Béhier e Bou> 
det hanno comunicato alla Società anato- 
mica due esempi notevoli, nei quali la 
cangrena erasi estesa alla porzione del- 
I’ esofago a contatto col polmone amma- 
lato, e ne aveva determinato il perfora- 
mento. In un fatto del dott. Chavignez, 
essa aveva invaso perfino i muscoli inter- 
costali. » (Rilliet e Barthez, loc. cit. , 
tomo II, p. 111.) 

Sintomi. Di tutte le parti dello studio 
della cangrena polmonare, la sintomato- 
logia è una delle più incomplete. Il dott. 
Boudet 1° ha passata sotto silenzio nella 
sua Memoria, e Barthez e Rilliet, malgra- 
do tutte le loro ricerche, non hanno po- 
tuto che abbozzarla. Il capitolo che eglino 
le hanno consacrato è altronde il solo 
che possediamo } lo riferiremo quasi senza 
interruzione. 

Fisonomia. Forze. « Quasi tutti i no- 
stri ammalati erano in uno stato di pro- 
strazione notevolissimo; la loro fisonomia 
era abbattuta, 0 sofferente ed increspata, 
ippocratica perfino; essi rimanevano nei 
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loro letto concentrati e senza forza. Quasi 
tutti avevano il viso pallido, soprattutto 
alla maschera; alcuni avevano la ciera 
livida e plumbea, altri le labbra crostose 
e sanguinolente, parecchi la linea nasale 
pronunziatissima. Più d’ ordinario lo svi- 
luppo della cangrena polmonare imprime- 
va alla fisonomia una impronta. affatto 
particolare di deterioramento, di patimen- 
to, di stupore perfino, a segno tale che 
uno dei nostri ammalati aveva i linea- 
menti così alterati che lo si riconosceva 
appena. È vero che in questo fanciullo 
la cangrena aveva determinato un pneu- 
mo-torace. 

Febbre. » Il polso, sempre picciolo ne- 
gli ultimi giorni della vita, era, ordina- 
riamente frequente, ed alzavasi progressi- 
vamente, fino alla morte, da 100 a 120, 
440, 160 baltute ; due volte tuttavia lo 
abbiamo veduto abbassarsi da 100 a 80, 
e da 4140 a 100, 60, 32. Il calore era 
in generale vivo, e la pelle era secca ed 
interriata, o più spesso coperta di su- 
dore o di un umidore appiccaticcio ; una 
volta solamente i sudori erano freddi e 
viscosi. 

»» I sintomi offerti dagli altri organi 
erano la conseguenza delle malattie con- 
comitanti molto più che della cangrena. 
Tuttavia, in tre ammalati, la lingua era 
appiccaliccia o secca, rossa e fuliginosa ; 
i denti erano fuliginosi in un quarto. In 
| quasi tulti la sete viva, 1° appetito nullo, 
la diarrea abbondante, vi fossero o no 
lesioni dell’ intestino. Nulladimeno, in un 
fanciullo, la diarrea che aveva preceduto 
il principio si sospese nel momento delia 
invasione. Uno solo ebbe dell’ agitazione 
alternante col sopore, un altro con un 
po° di delirio, un terzo dei sintomi ce- 
rebrali gravi, segni di. meningitide cro- 
nica. 

s» L’ascoltazione e la percussione iso- 
late sono quasi inutili per riconoscere la 
cangrena del ‘polmone, i sintomi che esse ì 
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forniscono sono nulli o sono quelli della 
pneumonia Ilobare o lobulare. Del’ resto 
ecco ciò che abbiamo potuto osservare: i 
fanciulli che avevano una cangrena lobu- 
lare sparsa non ci offrirono che dei ran- 
toli sonori o umidi in varia abbondanza ; 
senza respirazione bronchiale, e con sc- 
norità normale in tutte le parti del to- 
race. Quando la caverna cangrenosa era 
considerevole, vi fosse o no pneumonia 
all’ intorno, abbiamo riconosciuto del ran- 
tolo sotto-crepitante, della respirazione 
bronchiale, del suono cupo, e nessun se- 
gno d°incavatura polmonare, di maniera 
che abbiamo sempre creduto all’ esisten- 
za di una pneumonia. Notiamo  tulta- 
via che un fanciullo di due anni e meze 
zo, il quale aveva una caverna cangre- 
nosa senza pneumonia, ci offrì cinque 
giorni prima della sua morte un rantolo 
mutoso poco abbondante con rimbombe 
considerevole della voce. Inoltre uno de- 
gli ammalati, di cui abbiamo tolto l°os- 
servazione dalla Gazzetta degli Ospedali, 
presentò in principio del rantolo crepi- 
tante, poi del gorgoglio ed una. pettorilo- 
quia dubbia. 

»» Nei fatti riferiti da Berton e Chavi- 
gnez, i sintomi stetoscopici furono assai 
caratteristici, e la loro coincidenza con 
un’ espettorazione cangrenosa non poteva 
lasciar dubbio sulla diagnosi. Nel primo 
caso si notò in principio della debolezza 
del romore respiratorio alla sommità del 
polmone destro, poi del suono cupo e del 
rantolo solto-crepitante che si trasformò 
in rantolo mucoso. Nel secondo si notò in 
principio dei segni di pieuropneumonia, 
poi dei sintomi di pneumotorace ben ca- 
ratterizzato e del gorgoglio. 

Tosse. « Questo sintomo, in generale as- 
sai meno importante che nella pneumonia, 
mancò più volte; in altri ammalati, la 
tosse fu rara; cinque volte solamente ab- 
bondante e grassa senza carattere parti 
colare. Puttavia, in un ammalato che ave- 
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va'tna tubercolizzazione generale grave, 
la tosse prese un tal carattere che la si 
eredètte ‘un’ipertosse. 

Dispnea.'« Nelle osservazioni che ab- 
biamo solto gli occhi, la cangrena del pol- 
mone non determinò ùna dispnea notevo- 
lé altro che quando era molto estesa. Nei 
casi contrarii , la respirazione non si al- 
zava a più di 24 a 32 per minuto, a me- 
no chè là pneumonia non fosse conside- 
revole. » (loc. cif., pi 114). 

I due sintomi che hanno maggior im- 
portanza nella cangrena polmonare sono 
Pespettorazione' e l'odore ‘del fiato; e 
furono amendue studiati diligentemente da 
Rilliet e Barthez nei paragrafi seguenti: 

Espettorazione. « Quattro ammalati in 
418 hanno sputato sangue in varia abbon- 
danza ; in uno, l’espettorazione, sierosa 
in principio, poi purulenta, si mescolò per 
sette giorni prima della morte ad una 
certa quantità di sangue liquido non com- 
binato, e divenne fetidissimo negli ultimi 
due giorni. Gli altri tre fanciulli ebbero 
una vera emorragia, che, in uno di essi, 
parve segnare il principio della cangre- 
na, e giunse a più scodellette ; il sangue, 
in principio puro, divenne in seguito sem- 
pre più fetido. È certamente notevole che 
l’emottisi, così rara nei fanciulli, siasi 
mostrata così frequente nella  cangrena 
del polmone ; infatti è una forte  propor- 
zione quella di 4 in 16, se la si parago- 
na a quella che abbiamo data per le al- 
tre affezioni toraciche. D°altra parte, no- 
tiamo ancora le circostanze fra le quali 
sono avvenule le emorragie. In due am- 
malati, essa insorse durante il corso di 
una pneumonia bene stabilita, e solo più 
tardi il sangue espettorato prese un odo- 
re fetido; nel terzo fanciullo, che era en- 
irato nello spedale per una tubercolizza- 
zione delle ghiandole ascellari, il corso del- 
Yemottisi fu più singolare; il bambino 
‘aveva fatto colazione secondo il suo soli- 
io, e senza presentare alcun sintomo mor- 
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boso; un’ora dopo fu assalito da brivido 
e da pallore estremo, poi insorse ‘un’ e- 
mottisi che si rinnovò frequentemente 
nel corso della giornata e nella. notte ; 
morì 21 ora dopo incominciati gli acei- 
denti. Esisteva una caverna cangreno-tus 
bercolosa ed un perforamento ' vascolare, 

» Questi tre fatti, uniti ad un altro ee 
sempio di nuclei apopletici divenuti can= 
grenosi, ci indurrebbero a credere che la 
cangrena potesse invero essere insorta 
in conseguenza dell’ emottisi, e riconosce- 
re per causa la putrefazione del sangue 
stravasato nel polmone. Del resto, questa 
presunzione non è giustificata altro che. 
perchè nulla indicava l’esistenza della 
cangrena prima dell’ insorgenza dell’ e= 
morragia; mentre più tardi 1° odore con-. 
tratto dall’ espettorazione divenne. caraft- 
teristico in due di questi ammalati. 

» Tuttavia, dobbiamo dire che nell’ 0s- 
servazione del dott, Berton, un’ espetto- 
razione bruna, felida, indizio evidente 
di cangrena , esisteva già da.7 od 8 
giorni quando il fanciullo isputò un bic- 
chiere di sangue nero. 

»» Finalmente, dobbiamo avvertire ezian- 
dio la differenza che passa fra la cangre- 
na della bocca e quella del. polmone; 
nella prima, avvengono rarissimamente. e- 
morragie, perchè i vasi sono. obliterati ; 
nella seconda, possono avvenire perdite 
sanguigne abbondanti; abbiamo veduto, 
infatti, una caverna cangrenosa attraver= 
sata da vasi permeabili. 

sì Dobbiamo forse attribuire questo fat- 
to al volume più considerevole dei vasi 
che non hanno potuto obliterarsi, oppure 
considerarlo una prova che 1° emorragia 
precede la cangrena ? 

» In due osservazioni si notò un’ espet- 
torazione di sputi grigi, saniosi, esalanti 
l’odore delle materie animali in putrefa» 
zione; essa persistette più giorni. 

» Fiato « Il fetore cangrenoso del fia- 
to, carattere più importante per ricono- 
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scere la mortificazione del polmone. nel- 
l’ adulto, manca spesso nel fanciulli. Cin» 


que ammalati solamente. in 16 ci hanno 
offerto questo sintomo, tre altri. avevano 


solamente il fiato fetidissimo. Questo ca- 
raltere perde della sua importanza a ca- 


gione della sua rarità, ed anche perchè 
può dipendere da una stomatitide, da una 


cangrena della bocca, della faringe, della 
laringe; dei bronchi, dell’ esofago. Tulta- 
via esso non manca di un certo valore, 


‘come stabiliremo nel capitolo della dia- 
gnosi. » (/oc. cif., p. 116). 

: L'incertezza dei sintomi, unita soprat- 
tutto allo stato grave nel quale si trova» 
no già gli ammalati quando si sviluppa 
la cangrena polmonare, spiega come que- 
sta potè essere disconosciuta da medici 
esercitatissimi. 

Non si dovrà dunque lusingarsi di po- 

ter sempre stabilire la diagnosi, qualun- 
que sia la diligenza colla quale si esami- 
na gli ammalati. Del resto, questa circo- 
stanza deve piuttosto raddoppiare 1° at- 
tenzione del pratico che disperarlo, e per 
tale scopo la ricordiamo. 
‘ Complicazioni. Nessuna complicazione 
non sembra legata alla cangrena polmo- 
nare, la quale è quasi sempre essa pure 
una malattia secondaria. 

Pronostico. La sua gravità, che è gran» 
dissima, non sembra tale nulladimeno che 
sî debba disperare. in tutti i casi della 
salute degli ammalati. Barthez. e. Rilliet 
hanno riferito un caso che serve a dare 
qualche speranza, e. che passiamo a ri- 
produrre colle riflessioni onde questi au- 
tori lo accompagnano. 

‘i Osservazione 4.% « Si tratta, dicono es- 
si, di una fanciulla di sei anni, tignosa , 
che fu assalita dal morbillo. mentre tro- 
vavasi altronde sana; nel corso dell’ eru- 
zione, insorse una pneumonia. Noi non 
vedemmo la fanciulla che nel 7.° giorno 
della malattia ; allora essa aveva una feb- 
bre vivissima; un’ oppressione estrema, il 
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fiato di un fetore, cangrenoso: insoffribf- 
‘le; Ie tonsille erano gonfie , ma: nessuna 


traceia di cangrena non. esisteva. nella 
bocca e nelle fauci..Per lo contrario, tro- 
vammo nel polmone i segni evidenti di 


‘i Una pneumonia, che non tardò: a fissarsi 


nella sommità. I sintomi: persistettero , il 
fiato conservò il carattere cangrenoso per 


qualche giorno, poi divenne sempre me- 


no fetido:;. di maniera clie esso non offri- 
va più aleun odore. net giorno 14,° della 
malattia; nulladimeno ia fanciulla eonser- 
vava dell’ oppressione, ed i sintomi della 
pneumonia persistettero fino al giorno 27,0 
Nel 83.0 esisteva ancora del rantolo, che: 
sé percepì meno abbondante fino al 73.9, 
giorno dell’ uscita. nr 

Gli autori fanno succedere a. questo:fat= 
to le riflessioni seguenti: 

» In tal caso, abbiamo. supposto che 
quando 1° ammalata. entrò neilo spedale, 
esistesse una cangrena del polmone, con- 
seguenza della. pneumonia morbillosa ; che 
si fosse formata una caverna  cangrenosa: 
i cui rimasugli furono assorbiti o inghiot- 
titi; allora il fiato cessò di essere can- 
grenoso ; poi il Jungo spazio di tempo 
durante il quale furono pereepiti ancora 
i sintomi di pneumonia venne impiegato 
nella cicatrizzazione della caverna. Ma 
non avendo alcuna prova della realtà di 
questa ipotesi, restiamo nel dubbio e ci 
limiteremo a considerare possibile la gua- 


rigione della, cangrena polmonare. » 


(Rilliet e Barthez, /oc. cit., tomo Il, p. 
119). 

Il fatto seguente, registrato nella me. 
moria del dott. Boudet, è più interessan- 
te ancora forse del precedente, e gli dà 
un valore che esso non avrebbe solo, 

Osservazione 2.* « Agata Ibergalen, 
d’anni 2, entra, 1°8 luglio 1840, al N. 18 
della sala Sant’ Anna. Fu allevata in pro- 
fonda miseria; perdette sua madre da sei 
mesi. Da quell’ epoca in poi è sofferente, 
non ha appetito, tossì spesso e dimagri; 
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i suo intelletto è poco sviluppato ; essa 
non parla. 

s» Quando entrò nello spedale è sparu- 
ta, sembra di costituzione dilicatissima. 
La respirazione non è naturale nè a de- 
‘stra nè a sinistra; ma da questo lato , il 
suono è debole sotto la clavicola, ed al- 
à indietro la respirazione è secca, mesco- 
lata per punti a soffio bronchiale. A de- 
stra, respirazione debole, e rantolo sibi- 
lante sparso (vescicante a. sinistra; tre 
grammi di ossido- di antimonio ). Il 9 ed 
il 10, lo stesso stato; e 141 un vesci- 
‘cante a destra del torace. Nessun rantolo 
erepitante o-sottecrepitante a. sinistra. Il 
47, la.febbre è più forte da 3.giorni, 
P ammalata più abbattuta. Il. 18, eruzione 
di morbillo confluente e ben distinto alla 
faccia, rarissimo sul. resto del. corpo. La 
febbre cede del tutto. 

so Il 22 la febbre ricomparisce con in- 
tensità; s’intende,. nella fossa sottospinosa 
da amendue i. lati, delle bolle profonde di 
rantolo crepitante.. Diarrea.abbondante da 
24, ore; l'eruzione. è svanita. quasi del 
tutto. La febbre e 1* ingorgo polmonare 
hanno continuato nei giorni seguenti. Il 
5 agosto, un’infiammazione generale e vi. 
«*issima occupa entrambe le congiuntive, 
Si continua ad intendere a. destra del 
rantolo crepitante, in uno spazio. esteso 
al di. sopra. della punta dell’ omoplata;;.a 
sinistra, gli stessi segni. Dimagrimento 
graduato ; febbre continua con esacerba- 
zione alla sera. Il 48. agosto, odore. feti- 
do della bocca; la gengiva è ulcerata a 
livello di parecchi denti della mascella 
inferiore. La mucosa ammalata è bigiccia, 
ineguale (si cauterizza coll’ acido. clori. 
rico.) Il 16, delle picciole escare si. mo- 
strano all’ orlo. libero. dell’ uno e. dell’ al- 
tro labbro. La debolezza aumenta sempre 
più, e l’ ammalata muore nello stesso 
giorno. 

9 All apertura, eseguita 24 ore do- 


po la morte, il 17 agosto, aria ambien» 
Bistrot. Von. V. 
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te a 199; il cadavere essendo» rimasto 
collocato sul dorso, ventre verdognolo, 
molti marezzi alle parti posteriori, ma- 
grezza estrema, 

» La pleura destra è coperta di. un 
grosso strato tubercoloso. Il polmone pre- 
senta. dell’ epatizzazione diffusa al 2.° gra- 
‘do; alla base del suo lobo superiore ; ma 
questo tessuto, invece di essere friabile, 
è duro-e tenace come nella pneumonia 
cronica. Il lobo medio offre parzialmente 
la- stessa lesione. 

» Una. grossa massa fubercolosa soda 
è allogata fra’ due lobi inferiori; la pa» 
gina viscerale: della pleura le serve di 
involuero parziale, giacchè questa massa 
si approfonda nel lobo inferiore. 

» Questo-segmento del polmone &: pa- 
rimenti molto - denso ed impermeabile. ai: 
l’aria in quasi tutta la sua estensione, 
sebbene rossastro. In un punto esso-of- 
fre un picciolo. ascesso del volume di 
un? avellana. (Non trovo altre particolarità 
nelle mie note). 

s A. sinistra.il polmone è epatizzato in 
2.0 grado, in quasi.tutta la sua. estensie- 
ne. La forma della-pneumonia è la loba- 
re. Il lobo inferiore presenta alla sua: su- 
perficie indietro, al di. sotto. della sua 
parte media, una pseudo-membrana- ver- 
dognola, fetiJa,. molle; irregolare,.del dia- 
metro di. due. dita trasverse. Incido il 
polmone a. questo livello, e penetro in 
una cavità vicina ala. plevra capace di 
una picciola prugna, irregolare, fappezza- 
ta da una. pseudo-membrana bigiccia, so- 
da, che sembra organizzata ,. intimamente 
aderente al tessuto vicino, che è epatiz- 
zato. come. il resto dell’ organo, e non of- 
fre nulla di speciale in questo punto. La 
cavità è quasi. riempita da una massa irre-. 
.golare, subrotonda, sorta di tritume verdo» 
gnolo, di odore fetido, che sarebbe libera 
‘nella cavità, se non vi aderisse con quattro 
prolungamenli. cellulosi biancastri , sottili, 


senza cavità, che attaccano questo mar- 
59 
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ciume alle pareti della caverna. Non vi 
termina alcun bronco grosso. Il tessuto 
polmonare che separa la pleura dalla ca- 
vità è leggermente verdognolo, ed imper- 
meabile come il resto. 

s: Il tubo digestivo non offre altra al- 
terazione che un®ulcera la quale ha sede 
presso la valvola ileo-ciecale, sopra una 
piastra di Peyer. Di più, le sue valvule 
sono come ristrette; esso pure è sottile 
e come raggrinzato. 

» N sangue è affalto liquido nella ca- 
vità del cuore destro; offre appena nel 
cuore sinistro qualche rarò grumo. 5 (Bou 
det, loc. cît., serie 4, t. II, p. 512). 

Nelle riflessioni colle quali ?’ autore ae- 
compagna questa osservazione, egli av- 
verte a ragione che la cangrena, la qua 
le occupava una porzione superfiziale del 
polmone sinistro, è notevole in ciò che è 
limitata ad.un solo punto della sua base, 
e che un'lavorio quasi completo di se- 
questramento si è compiuto nel seno del 
polmone. La massa sfacelata è, infatti, del 
tutto isolata dai tessuti sani per via di 
una pseudo-membrana organizzata ; essa 
pure è quasi libera in una specie di ci- 
sti la quale, molto probabilmente, alcun 
tempo dopo, si sarebbe isolata dalle par- 
ti vicine, sebbene una piastra cangrenosa 
esistesse sulla pleura a poca distanza. 

Questo falto, sebbene non sia una di- 
mostrazione perentoria , tende tuttavia a 
provare; unito a quello che abbiamo pre- 
cedentemente citato, che la cangrena pol- 
monare può, nel fanciullo come nell’adul- 
to, essere seguita da guarigione. 

Cause. Età. L’influenza dell’ età sulla 
cangrena da nessuno fu studiata in modo 
esatto prima del dottor Boudet. Gli scrit- 
tori si limitano soltanto a dire in qualche 
trattato di medicina che essa è più' fre- 
quente da 20 a 60 anni che in ogni al- 
tra età. Le ricerche; per verità un po’ 
troppo - limitate ancora, non hanno con- 
dotto questo Osservatore ad un risulta- 
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mento simile. Ecco in qual modo 
spone le ricerche da lui fatte su 
punto: 

« Per arrivare ad una soluzione, ecco 
in qual modo ho diretto !e mie ricerche ; 
ho fatto il sunto delle osservazioni prese 
ila me, in sei anni di servigio negli spe- 
dali, su 1422 fanciulli, adulti, vecchi, fra’ 
quali 506 individui essendo soggiaciuti fu- 
rono esaminati con diligenza. In questo 
numero (e non ebbi mai occasione di no- 
tare i sintomi di cangrena polmonare sul 
vivo senza che la morte accadesse), ecco 
in qual grado di frequenza ho trovato la 
cangrena del polmone : nei fanciulli di 
12 e #14 anvi, ho trovato la cangrena 
del polmone una volta in 27 morti ; 
negli adulti, una volta in 78 ; nei vec- 
chi; una volta in 1410. Queste cifre ten- 
derebbero a far credere che la cangrena 
del polmone sia notevolmente più comu- 
he nella prima età che in un’epoca più 
avanzata. Questo fatto è tanto più proba= 
bile in quanto che avendo continuato le 
mie ricerche sulla proporzione delle cans 
grene spontanee nelle differenti età, sono 
arrivato ad uni risultamento analogo. Così, 
nei fanciulli; ho trovato su 9 morti un 
caso di cangrena; uno in 26 nell’ adulto ; 
uno in 24 nel vecchio. 

» Non parlo che dei morti, giacché 
nessuno degl’ individui colti da cangrena 
sopravvisse; 

» Aggiungerò che; siccome ho fatto 
senza eccezione l’ apertura di tutti gl’ ins 
dividui che furono sottomessi alla mia 0s= 
servazione, i sunti fondati su questi fatti 
hanno un cerfo valore, 

» Dirò inoltre che, nell’ epoca in cui 
ho raccolto Ie mie osservazioni, non res 
gnò ‘mai alcuna malattia di natura dele 
teria o cangrenosa. » (Boudet, loc. cît., 
t. Il, p. 54). 

Sesso. L’ influenza del sesso non fu nep- 
pure studiata in modo rigoroso. Secondo 
le osservazioni del dott. Boudet, la can 


egli es 
questo 
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.grena polmonare sarebbe più frequente 
nei maschi che nelle femmine (12 per 6). 
Circostanze igieniche. Gli autori per 
la più parte hanno attribuito molta in- 
fluenza alle cattive condizioni igieniche. 
Il. passo seguente di Rilliet. e Barthez 
prova che la maggior parte dei loro am- 
malati trovavasi in tali condizioni. 

e Parecchi dei fanciulli la cui malattia 
forma il subbietto di questo lavoro vive- 
vano nelle circostanze più sfaverevoli 
alla conservazione di una buona salule; 
cattiva nutritura, sudiciume, soggiorno in 
una camera umida, telra, poco ventilata. 
Nulladimeno tutti non riunivano condizio- 
ni così cattive, di maniera che questa 
causa predisponente non potrebbe da sè 
sola spiegare lo sviluppo della cangrena. » 
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» Essa offre gli attributi di'un tempe- 
ramento linfatico debolmente caratterizza- 
to, e di una costituzione alterata. Le sue 
carni sono floscie, la magrezza avanzata, 
Diarrea di tratto in tratto senza coliche, 
febbre intensa (126 pulsazioni). Il polso 
è debole, eguale e regolare ; 40 respira- 
zioni; decubito indifferente. Suono cupo 
completo a desira all’ innanzi, dal capez- 
zolo: fino alla base del petto, all’ indietro 
nelle parti corrispondenti. Mancanza di 
respirazione e di rimbombo della voce 
negli stessi punti. Tosse poco frequen» 
te, spuli opachi non aereati, di odore for- 
te, aromalico, non .fetido, L’ammalata è 
debolissima ed abbattuta. 

» Il 13, vomiti. ripetuti ieri sera. Que» 


sta. maltina l ammalata accusa un vi» 


(Rilliet e Barthez, loc.cif., tomo II, p, 120). | vo dolore alla regione del fegato. Si in» 


Non solo le caltive condizioni igieniche 
non potrebbero spiegare sole lo sviluppo 
della cangrena, ma anzi essa può mani- 
festarsi talvolta fra le migliori condizioni, 
Locchè sarà dimostrato dall’ osservazione 
seguente che togliamo dalla memoria del 
doltor Boudei, e che offrirà inoltre il più 
bell'esempio che si abbia nel favciullo 
di cangrena polmonare libera da ogni al- 
ira complicazione cangrenosa. 

Osservazione 3.2 « Francesca Clerget, 
d’ anni 12, nata a Parigi, entra il 12 set- 
iembre 41840, al N. 2 della sala Santa 
Caterina dello spedale dei Fanciulli. 

» I suci parenti ed i suoi fratelli sono 
sani, Ella stette sempre bene, eccettuato 
un morbillo benigno, ad otto anni, e fu 
sempre sottomessa a buone condizioni i- 
gieniche. 

» Il 20 luglio, fu colpita da scarlattina; 
l’ eruzione durò cinque giorni. La feb- 
bre persistette dopo la sua scomparsa, e 
si accompagnò a dolori alla mammella de» 
stra, a fiato fetido, a vomiti, a sputi pu» 
rulenti, fetidi, e dimagrimento. 

» La sera del 12 settembre, l’amma» 
lata presenta lo. stato seguente; 


spirazione è molto aspra e mescolata a 


| tende distintamente un gorgoglio assai 


| esteso all’innanzi ed a destra verso. il 
capezzolo. Gli. sputi sono fetidi. ( Giuieb- 
be con estratto di digitale, 0,0s grammi, 
siroppo d’oppio, 8 grammi). 

» Il 44 ed il 13, lo stesso stato. L’e- 

i speltorazione continua (420 pulsazioni ), 
(Due tazze di lalie). 

» Il 16, l’ammalata cessò di sputare da 
24 ore; la respirazione è frequentissima, 
60 pulsazioni per minuto. Il suono cupo 
è lo stesso che nel primo giorno. La re- 


grosse bolle di rantolo nella regione su- 
periore del polmone..Il polso è picciolo, 
a 152 baltute ; il pallore estremo, la pro- 
strazione più grande che mai. (Un vesci= 
cante al lato destro del torace all’indie» 
tro, senapismo alle coscie), 

s A dieci ore della mattina, l’ammala- 
ta espelle, senza vomitare e dopo avere 
tossito, 50 grammi circa di sangue liquie 
do , spumoso , vermiglio , che manda un 
odore cangrenoso. 

» Il 17, anche questa mattina un’ emale 
tisi della stessa natura e così abbondans 
bal= 


Le » 
da 


te come la prima. IL polso è a 4 
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tute, il dimagrimento aumenta a vista 
d'occhio, A inezzogiorno , l’ammalata e- 
spettora una «certa. quantità di sangue 
vermiglio, di grumi neri e di. muco den- 
so ;..il tutto : può essere calcolato a -60 
grammi, cd ha un odore fetido (6;7 gram- 
mi di segala cornuta). 

»-Il 19 la stessa cura; sputi fetidi. 

» Il 20, alcune striscie sanguigne negli 
sputi,: ma senza odore. Brividi questa 
mattina, scariche liquide numerose, Nel 
corso della giornata, raffreddamento. 

s La mattina del 21, dolore acuto a 
destra del petto. Morte a .8 ore. 

» Apertura eseguita ventidue ore de- 
po la morte. Aria ambiente a 14.0 centi- 
gradi, umidità mediocre. Colore verde de- 
gii inlegumenti e del tessuto cellulare 
sotteposto, eguale da amendue i lati del 
corpo, fuorchè agli spazii intercostali, do- 
ve è notevolmente più .distinto e più e- 
steso..a destra che a sinistra. 

» La bocea non è esaminata; la fa- 
ringe è sana. L*.esofago presenta, sulla 
linea media, a livello della sua parete an- 
teriore, quattro perforamenti. Il superiore 
& trasverso , tagliato in isbieco dal di 
dentro all’infuori, ed ha 2a 3 miilime- 
tri di estensione; esso penetra, come gli 
altri tre, in una cavità che descriverò più 
sotio. È situato al di sotto di un’ ulcera- 
zione liscia, formata da un tessuto denso 
che sembra essere il tessuto sollo-muco- 
so. La membrana .mucosa non esiste più 
in questo punto. 

» Gli altri tre sono sotto forma di pic- 
ciole fessure verlicali, all’ intorno delle 
quali la mucosa è inegualmente arboriz- 
zata, non rammollita. 

» Le quattro aperture descritte più so- 
pra terminano in una cavità irregolare, 
collocata dinanzi 1° esofago. Dopo aver in» 
volto questo canale a destra ed all’ in- 
nanzi, essa manda un prolungamento che 
passa all’ indietro del bronco destro ed 
all’ innanzi del bronco sinistro, e là si di» 
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vide in due porzioni: l'una «che si ter. 
mina ad imbuto, a 3' centimetri dalla 
biforcazione tracheale; î° altra che si ope- 
ra all’innanzi ed a destra ‘della prima 
divisione bronchiale destra nel tessuto cel- 
lulare ‘condensato, che protegge in questo 
punto il pericardio. Le cavità anfrattuose 


|vengone a terminare in una specie di ca- 


verna situata alla parte inferiore e poste» 
riore del polmone destro. Questa è allun= 
gata da alto ‘in basso comevil suo prolun- 
gamento «descritto più sopra, e limitata e- 
saltamente da ‘una pseudo-membrana Hi- 
scia, anfrattuosa, bigiccia, grossa 2 in 4 
millimetri, ineguale, sollevata in parecchi 
punti da una materia nera bronchiale race» 
colta in picciole masse subrotonde. 

» È riempita da una materia. grumosa, 
semiliguida, di odore cangrenoso, e da 
rimasugli di tessuto polmonare verdogno= 
lo, molle, ondeggiante a lembi. 

» Il prolungamento  mediastino di que- 
sta cavità contiene le ‘stesse materie, ed 
è tappezzato da uno strato, molto anfrat= 
fuoso e molio ineguale, di tessuto cellu- 
lare condensato, mancante in certi punti 
ed avente talvolta, laddove esiste, un’ape 
parenza «di pseudo-membrana. Queste due 
cavità. potrebbero contenere, quella del 
mediastino una mela appiuola, quella del 
polmone una picciola mela rainette. 

» Quest’ ultima «caverna comunica com 
un altro spazio irregolare, capace di u» 
na prugna mirabolana. Dei bronchi: di 
grosso calibro terminano. in questa ca- 
verna. Sono di ua rosso livido, non ram- 
moltili; contengono un muco bigiccio feti- 
do, ed inoltre dei frammenti caseosi idene 
tici a quelli che descriverò ben presio nel 
polmone. Finalmente, alla base del lobo 
inferiore, nel centro del parenchima ed in 
rapporto cella caverna più sopra menzio- 
nata,si trova ancora una_ cavità nella qua- 
le si conterrebbe una noce, e che è tap» 
pezzata egualmente da una falsa membrana 
appena aderente alle pareti che essa ricopre. 
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a; Queste: pareli sono formate da una 
superficie liscia, densa, bigiccia, organiz- 
zala. 

» Esse contengono alcuni grumi san- 
guigni, assai sodi, affatto neri, ed una ma- 
feria molle, friabile, omogenea, che non 
‘offre alcuna tenacità, biancastra nelle par- 
ti non lordate dal contatto dei liquidi 
vicini, e che presenta, in una . parola, 
tutti i caratteri fisici del caseo del atte. 
La cavità collocata al di sopra contiene 
pure una certa quantità di questa ma- 
teria. dia: 

» Più all’innanzi esistono, a qualche 
distanza dalla pleura, parecchi nuclei ri- 
tondati, formati da una materia differen- 
te, verdognola, cangrenosa. Questi nuclei 
non hanno che il volume di un’ avellana; 
gono assai regolarmente circoscritti. 

» I lobi superiore e .medio presentano, 
in gran parte della loro estensione, 1°al- 
terazione che fu descritta da Laénnec sot- 
to il nome d° infiltrazione tubercolosa 
grigia. Nel seno di questo tessuto, si ri- 
conosce delle granulazioni tubercolose gri- 
gie semi-opache, assai rare. Inoltre il me- 
dio contiene, verso la. sua parte interna, 
un tubercolo giallo mastice, encistico, as- 
sai denso. 

»» H lobo inferiore è parimenti, all’in- 
torno delle cavità cangrenose, duro, bi- 
giccio, sparso di piccioli grani tubercolosi 
poco abbondanti. 

» Il polmone sinistro è congestionato 
generalmente; ha buona consistenza ; of- 
fre, all’ indietro, aleune ecchimosi sotto- 
sierose. 

» La pleura, a destra, è dappertutto 
aderente; la sua cavità contiene una pseu- 
do - membrana fibro - cartilaginosa, bigic- 
cia, molto densa e molto grossa per pun- 
ti. A sinistra, la pleura è appena ade- 
rente. Ì 

» Le ghiandole bronchiali sono volu- 
minose, nere, non tubercolose. 

» Lo stomaco è enorme, discende fino 
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allo stretto superiore del bacino, & disteso 
da gas, e non offre alcun rammollimento. 
L' intestino contiene molte materie grigie, 
che non hanno alcun odore di cangrena ; 
non è ulcerato nè rammollito, Il fegato è 
iniettato, molto voluminoso, ha 20 cen- 
limetri su 17. Il sangue delle cavità del 
cuore e delle vene è quasi del tutto li» 
quido, sieroso, diffluente; ‘offre. appena 
alcuni grumi flosci. »» (Boudet, loc. ciît., 
serie 4.2, tomo II, p. 308.) 

Cause: Malattie pregresse e concomi- 
tanti. Di tutte le malattie, la preumonia 
fu considerata quella che ha maggiore 
influenza. Rilliet e Barthez non sono di 
questo parere. 

« Non possediamo, dicono essi, alcun 
esempio di pneumonia primitiva termi» 
nala colla cangrena; non abbiamo vedu- 
to mai neppure la cangrena manifestarsi 
di primo tratto in un individuo perfetta- 
mente sano. Nelle osservazioni di Berton 
e Chavignez, lo stato, prima dell’ invasio- 
ne, non fu sgraziatamente osservato in 
modo così esatto da poter sciogliere 
la quistione. Tuttavia, in questi due casi, 
prima dell’invasione della malattia, i fan- 
ciulli tossivano già da parecchi mesi, 
fatto che indicava probabilmente uno stato 
morboso dei bronchi. 

» Del resto si comprende 1° esirema 
difficoltà che s’incontra «quando si vuol 
decidere se la cangrena è pregressa, con- 
comitante o posteriore all’ infiammazione. 
Studiando tuttavia il corso dei sintomi, 
che è bene esposto nell’ osservazione del 
dott. Chavignez, fummo indotti a credere 
che, in tal caso; la cangrena abbia suc- 
ceduto all’ infiammazione. » 

Osservazione 4.° Infalti si tratta di un 
ragazzo di 1% anni che fu assalito da una 
violenta pleuro-pneumonia sinistra, ed al- 
cuni giorni dopo da una pericarditide. 
Quindici giorni dopo il principio della 
pneumonia, si riconobbe dallo stesso lato 
dei segni di pneumo-torace; in pari tem- 
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po un’espettorazione saniosa bigia si sta- | condo le esperienze di Andral e Gavar» 


bilì, il fiato divenne fetidissimo ; 82 gior- 
ni dopo la comparsa dei primi accidenti, 
e 32 giorni dopo la comparsa della-can- 
grena, il ragazzo soggiacque. 

« Frattanto 1° anatomia patologica ci 
provò già che la cangrena del polmone 
poteva svilupparsi nel corso di una pneu- 
monia; ma ‘abbiamo indicato eziandio che 
poteva forse. succedere ad uno spandi- 
mento sanguigno, o almeno ad una con- 
gestione apopletica; ci sembra provato 
pure ch’ essa possa svilupparsi nel tessuto 
polmonare quasi sano; la mancanza di 
sintomi stetoscopici durante la vita, di 
pneumonia o di apoplessia nella sezione 
del cadavere, basta ad appoggiare tale 
opinione. » (Rilliet e Barthez, /oc. cit.) 

Il fatto che abbiamo riferito più sopra 
non può lasciare alcun dubbio sulla ve- 
racità di quest’ ultima asserzione di Rilliet 
e Barthez. 

Secondo gli stessi autori, le febbri e- 
ruttive sono, di tutte le malattie, quelle 
che più spesso determinano quelio stato 
generale che predispone alla cangrena, e 
fra esse il morbillo è certamente quello 
che più gode di questo privilegio. Vengo- 
no in seguito la tubercolizzazione e le 
lesioni croniche degl’ intestini. Accennia- 
mo alle febbri eruttive un’ enteritide ti- 
foide che si è complicata a cangrena del 
polmone. 

Del resto il picciolo numero di fatti 
che possediamo c’ impedisce di conside- 
rare questi risultlamenti come leggi ge- 
nerali. 

Secondo il dott. Boudet, la causa es- 
senziale della cangrena risiede in un? al- 
terazione del sangue consistente in una 
diminuzione di fibrina ed in un aumento 
di alcalinità, Cotesto fatto spiega, secondo 
questo autore, perchè la cangrena si svi- 
luppa soprattutto in conseguenza degli e- 
santemi, il cui effetto è di produrre una 
diminuzione della fibrina del sangue, se- 


ret. Nuove osservazioni sono necessarie 
per giudicare diffinilivamente 1° opinione 
del dott. Boudet. 

Cura. Si comprende tulla la difficoltà 
che s°incontra nello stabilire la cura di 
una malattia che sfugge più spesso al- 
la diagnosi, ciò che è il caso più fre» 
quente nella malattia di cui ci occupia» 
mo. Quindi, come avvertono Rilliet e Bar- 
thez, solo per analogia si potrebbe tral= 
tare la malattia, se la diagnosi fosse sta- 
bilita con certezza, In questi casi, conver- 
rebbe qui limitarsi ai mezzi generali ado- 
perati contro la cangrena, poichè riesce 
evidente che i topici ‘non possono qui 
essere applicati. Questi mezzi sono i Lo- 
nici, 

Il dott. Boudet, guidato dalla natura 
della causa essenziale cui attribuisce la 
cangrena, vuole che s’instituisca una me= 
dicazione in pari tempo-preventiva e cu» 
rativa. Bisognerebbe prima di tutto sot- 
trarre gii ammalati alla probabilità di 
contrarre gli esantemi che precedono così 
di frequente la cangrena. Poi, aggiunge 
egli: « Dichiarati che siensi il morbillo @ 
la scarlattina, si dovrebbe sopravvedere 
altentamenle il loro corso, e subitochè si 
scorgesse comparire qualche segno gene- 
rale grave, qualche emorragia, qualche 
macchia di porpora, qualche sintomo pre» 
cursore di cangrena delle gengive, malal- 
tia che precede o accompagna frequente- 
mente la cangrena del polmone, e che si 
sviluppa sotto la influenza delle stesse 
cause che quest’ ultima, allora si sottopor= 
rebbe 1° aimmalato all'uso di una limonea 
citrica 0 solforica un po' forte; si tocche- 
rebbe le pareti della bocca con dell’ aci- 
do cloridrico, solforico o citrico puro, in 
pari tempo che si ordinerebbe dei gar 
garismi acidi o antisettici, e che si fareb- 
be delle fregagioni salle membra con un 
liquore acido ed aromatico. » (Loc. cit.) 

fl dott. Boudet consiglia, inoltre, di das 


LS 


ifisì POLMOMARE, EC. 


5If 


re quanto si può degli analettici, per| morte durante il periodo di crudità dei 


procurare di riparare la fibrina del san- 
gue, e di evitare, per lo contrario, le sot- 
{trazioni sanguigne per non aumentarne la 
diminuzione. 


ArticoLo VIII. 


T'isi polmonare 0 malattia tubercolo- 
sa del polmone e delle ghiandole 
bronchiali. 


La tisi polmonare dell’ infanzia differi- 
sce soprattutto da quella dell’ età adul- 
ta poichè ha sede molto più frequente- 
mente nelle ghiandole bronchiali, dove 
essa può acquistare uno sviluppo tale che 
la morte ne risulti quando essa non ha 
per anco prodolto che pochi disordini nel 
parenchima polmonare, o quando essa non 
lo ha per anco invaso ! Tale differenza 
considerevole fa si che si descrisse nel 
fanciullo una tisi polmonare ed una tisi 


bronchiale, denominazione impropria al- 


fronde, perchè tenderebbe a far credere 
che i bronchi siano la sede della malat- 
tia. Senza attribuire a. questa divisione 
della tisi maggiore importanza che non 
ne merita, perchè si tratta sempre diffi- 
nitivamente della stessa malattia, parlere- 
mo tuttavia a parte di ciascuna di queste 
due forme, almeno per 1° anatomia pato- 
logica e pei sintomi. La circostanza testé 
menzionata imprime infatti a questi ulti- 
mi dei caratteri differentissimi da quelli 
che si osservano nell’ adulto, e giova, per 
la chiarezza dell’ esposizione; seguire l’or- 
, dine che preferiamo. 

Un'altra differenza, la quale dà alla tisi 
dell'infanzia un'impronta particolare, si 
è che essa passa, molto più spesso che 
nell'adulto, ad un esito fatale, prima che 
la materia tubercolosa abbia percorso tutte 
le fasi della sua evoluzione. Così non è 
raro, nel. fanciullo, vedere insorgere la 


tubercoli. 

Queste particolarità bastano sicuramen- 
te perchè si descriva con diligenza la tisi 
dei fanciulli: tuttavia, più che potremo 
avremo cura di non insistere lungamente 
altro che su ciò che è particolare a que- 
sta età; giacchè se si compone un trat- 
tato delle malattie dei fanciulli, si sup- 
pone necessariamente che le matattie che 
vi saranno trattate offriranno almeno qual- 
che differenza da quelle delle altre. età, 
se non sono speciali all’ infanzia. 


Caratteri anatomici. 


1.0 Ghiandole bronchiali. L° affezione 
tubercolosa di questi organi può vestire 
tutte le forme che le si riconoscono gene- 
ralmente, compresavi quella che Rilliet e 
Barthez hanno descritta sotto il nome po- 
co opportuno di polvere tubercolosa; ma 
tutte le forme, meno l°infiltrazione tuber- 
colosa, vi sono più rare che nei polmo» 
ni, mentre per lo contrario quest’ ullima 
vi è molto più frequente. Ecco altronde 
in qual modo Rilliet e Barthez, i quali si 
sono maggiormente occupati. di descri- 
vere con diligenza la tisi delle ghiandole 
bronchiali, si esprimono sopra i suoi ca- 
ratteri anatomici: 

« Per 1’ ordinario, la parte centrale 
delle ghiandole è la prima invasa, e la 
tubercolizzazione estendesi a poco a poco 
alla circonferenza; in altri casi la materia 
tubercolosa è disposta irregolarmente in 
differenti punti della ghiandola. Può. an- 
che darsi che si ritrovi delle granulazioni 
grigie nel centro dell’organo, mentre la 
periferia è già convertita in tubercoli. Più 
tardi la ghiandola tutta è degenerata, au- 
menta di volume, e può acquistare quello 
di una nocciuola, di una mandorla 0 an- 
che di una castagna. Tutte le ghiandole 
nello stesso soggetto non offrirono il me- 
desimo volume. In qualche caso, si trova 
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solamente cinque o sei ghiandole tuber- 
colose cireondanti i bronchi dell’uno 0 
dell’ altro polmone; in altri casi, esse so- 
no in molto maggior numero; vicine le 
une alle altre, esse formano delle masse 
voluminose; ne abbiamo veduto che ave- 
vano acquistato il volume di un ovo di 
gallina, di un ovo di anitra, ed anche di 
una grossa mela. Sono solamente le ghian- 
dole esterne al polmone quelle che posso- 
no acquistare un volume così considerevole. 
Le ghiandole interne, per lo. contrario, 
non eccedono il volume di una nocciuola 
mondata o di una picciola mandorla; le 


si segue nella profondità dell’ organo fin | 
al livello delle terze, e talvolta delle | 


quarte divisioni dei bronchi. Più di fre- 
quente esse sono altaccate ai condolli ae- 
riferi nel senso della loro lunghezza ; al- 
tre volte la loro riunione forma una sorta 
di mezzaluna che circonda una parte della 


circonferenza del bronco, la parte conves- | 
‘lora che una parte della materia sia sta» 


sa della mezzaluna essendo rivolta ‘dal 
lato del polmone, e la parfe concava dal 
canale aereo. Queste ghiandole sono in- 
volte da una cisti a parete soltile cui a- 
derisce inlimamente uno strato di ma- 
teria tubercolosa ; quando si stacca que- 
sto strato, non è raro vedere un° arboriz- 
zazione vascolare sottilissima alla faccia 


interna della cisti. Quando la degenera- | 
‘il velume di una grossa mandorla ; sono 


del tutto cangiate in materia tubercolosa; 


zione della ghiundola è recente, e quan- 
do il tubercolo non è per anco rammol- 
lito, la parete della cisti sembra unica, 
Più tardi, si può riconoscere. talvolta 
due membrane, l’ una esterna, l’altra in» 
terna. 

» La materia tubercolosa, dopo varîo 
spazio di tempo, incorre un rammolli- 
mento analogo a quello che si osserva nei 
tubercoli degli altri organi. Essa incomin- 


cia spesso dal centro, altre volte dalla | 
i tubercolosa passi allo stato cretaceo; in 


circonferenza. Può darsi che si riseontri 
una diminuzione di consistenza in pari 
tempo alla periferia ed al centro; in que- 
sti casi, parecchi tagli praticati in tulta 
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la spessezza della ghiandola fanno vedere 


che il rammollimento centrale si prolun- 


ga per punti, verso la circonferenza, co- | 


me se il liquido fosse sparso im questi 
luoghi. 

» Gli ascessi delle ghiandole bronchiali 
possono simulare talvolta le cisti dovute 
al rammollimento dei tubercoli; basta, per 
evitare l’errore, esaminare con diligenza 
la nalura del liquido che è omogeneo, non 
grumoso, e non contiene rimasugli di ina- 
teria tubercolosa; del resto, 1° infiamma- 
zione delle ghiandole bronchiali terminata 


‘per suppurazione è rarissima. 


> Quando il prodotto accidentale è 
rammollito viene più di frequente elimi- 
nato, per la comunicazione che si stabili» 


«sce fra la cisti e gli organi vicini; vi ri 


(orneremo più sotto. Può darsi tuttavia 


che sì trovi una cisli ghiandolare mezzo 
‘ piena di materia tubercolosa, senza che 


questa sia stata espulsa; è probabile al- 


ta riassorbita. È infinitamente più rare 
che questo assorbimento sia completo, e 
la cisti del tutto vuota. » (Rilliet e Bar- 
thez, Zoc. cit., tomo HI, p. 465). 

Quest ullimo fatto, curiosissimo, fu os- 
servato una volta da Rilliet e Barthez nel 
caso seguente: ratti 

« Le ghiandole bronchiali destre hanne 


due di esse hanno. penetrato il polmone; 
l'una è cruda e poco voluminosa, l’altra 


ha il velume di una grossa mandorla , è 


rammollita totalmente, e circondata de una 
cisti a pareti sottili, che essa pure è fodera» 
ta da una falsa membrana, L° interno della 
cisti è quasi. del tutlo voto, senza che in 


‘alcun punto essa comunichi coi bronchi. 


»-Può darsi eziandio che la materia 


generale non è che una picciola parte del- 
la ghiandola che incorre questa trasforma 
zione , mentre il resto dell’organo è to- 
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talmente tubercoloso. Non abbiamo vedu- 
to mai tutta una ghiandola cangiata in 
materia eretacea, ed involla da una cisti, » 
(Rilliet e Barthez, /oc. cif., p 166). 

Una: delle particolarità più interessanti 
della. tisi ghiandolare toracica. è I°'azione 
ehe le ghiandole tubercolose esercitano 
sulle parti vicine. Riprodurremo: le parti- 
eolarità interessantissime nelle quali sono 
entrati in tale proposito Rilliet e Bar- 
thez. Questi autori:, dopo aver fatto 0s- 
servare che le differenti: specie di. ghian- 
dole ammesse: dai. notomisti. cangiano- i 
loro rapporti col polmone in conseguenza 
del loro sviluppo irregolare, distinguono 
un’ azione per: compressione ed. un°azione 
per aderenza. 

Compressione esercitata dalle ghian- 
dole tubercolose sugli organi:vicini. La 


eompressione si svela. piuttosto per effetti. 


fisiologici che per lesioni anatomiche gravi. 
Alcuni di questi organi sono molli.e sfug- 
gono dinanzi: la. compressione ; altri. sono 
solidi, ma la loro:elasticità fa. pure che 
essi sfuggano assai’ di frequente alla loro 
: influenza. Dobbiamo studiare la. compres- 
sione esercitata: 2. sui vasi; 2. sui. ner- 
vi; 3. sui bronchi; 4 sui: potmoni;; 3% 
sull’ esofago. » 
1. Compressione dei vasi. La vena 
cava superiore, l’aorta, l'arteria e le ve- 
ne polmonari, 1° aziga, possono essere 
compresse dalle ghiandole ipertrofizzate, 
» Nei casi sottoposti alla nostra. ossere 
vazione, non abbiamo veduto mai le ghian- 
dole toraciche, per quanto voluminose 
fossero, produrre un’ obliterazione dei 
condotti vascolari. Ma esaminando atten- 
tamente i rapporti nei quali i vasi tro- 
vavansi colle ghiandole, tornò evidente 
per. noi che durante la vita la circolazio- 
ne dovette essere difficultata in questi 
vasi. Tale: effetto ci parve incontrastabile 
per: la vena cava superiore, le arterie e 
le vene polmonari, » ( Rilliet e Barthez, 


loc. cil., p: 168). 
Bipuior. Vor. V. 
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Non solo la situazione delle ghiandole 
degenerate indica che in molti. casi la 
compressione dei vasi deve aver’ luogo, 
ma. l’ osservazione diretta dimostra 1° e- 
sattezza di questo fatto. In un caso osser- 
vato dal. doltor Tonnelè , questo medi» 
co vide la vena cava superiore compres- 
sa. al di sotto delia. biforcazione da un’e- 
norme massa tubercolosa encistica e del 
tutto: rammollita nel suo centro. Colloca- 
ta fra.la colonna vertebrale da una par- 
te,. e la vena dall’allra, essa comprimeva 
fortemente questo. vaso, e- gli facea. de- 
scrivere una specie di rivoluzione ad es- 
sa dintorno, in guisa da avvicinare le sue 
pareti.e da interrompere il corso del san- 
gue. (Giornale ebdomadario, 1829, tomo 
V, p. 545). 

Constant osservò. egualmente la. com- 
pressione dell’ arteria polmonare in una 
fanciulla. di 12 anni. In questo caso, tutte 
le ghiandole del mediastino erano tras- 
formate L' masse caseiformi, arteria 
polmonare sî trovava: compressada-due 
di questi tumori, che avevano ciascuno 
il volume di un-ovo di gallina. »» (Gaz= 
zetta medica di. Parigi, 1837, p. 750). 

» La compressione dei vasi. determina 
delle lesioni secondarie.che abbiamo avue 
to più volte cecasione di. riscontrare; e 
sono : 4, delle emorragie; 2. delle idropi- 
sie.. Quindi. fa. compressione della vena 
cava superiore determina un’ esalazione di 
sangue: nella gran cavità dell’ aracnoidea, 
ed un edema della faccia sul quale rifor- 


mneremo in proposito dei sintomi, La com- 


pressione dei vasi polmonari dà origine 
ad un edema del polmone; indirettamen- 
te pure, può cagionare un’ emorragia ful- 
minante. 

» 2. Compressione della trachea e-dei 
bronchi. Gli esempi di questa lesione so- 
no meno rari di quelli di compressione 
dei vasi. Più d’ordinario si riscontra: una 
depressione laterale o antero-posteriore ; 


così nei abbiamo trovato la trachea. evi» 
40 


ri 
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dentemente ristretta a livello del punto 
dove essa era da tutte parli circondata 
dalle ghiandole, riprendere il suo diame- 
tro mormale un poco al di sopra della 
biforcazione ; in un altro caso la trachea 
era compressa lateralmente sulla sua fae- 
cia sinistra, e deformata principalmente a 
livello dell’ undecimo e del duodecimo cer- 
cine cartilaginoso, che presentavano una 
mollezza considerevole. Abbiamo veduto 
i bronchi-madre dei due polmoni manife- 
stamente ristretti, ma non abbiamo riscori> 
frato obliterazione quasi completa di que- 
sti condotti, come Cloquet, Leblond e Barth 
ne hanno osservato degli esempi. 

» 3. Compressione del polmone. Fre- 
quentemente le ghiandole tubercolose 0 
qualche cisti contenente della materia tu- 
bercolosa rammoilita hanno col tessuto del 
polmone dei rapporti più o meno intimi. 
Così, esse penetrano a varia profondità 
nel parenchima, e dopo avere a poco a 
poco aumentato di volume , ricacciano'il 
polmone in guisa che a primo. aspetto si 
potrebbe credere che si trattasse di un 
tnbercolo polmonare. Ma non si potrà in- 
gannarsi sulla natura reale dell’ affezione, 
tenendo conto da una parte della sede 
della massa tubercolosa, e dall’ attra della 
cisti che ta circonda. Lo stato del paren- 
chima all’intorno del tubercolo bronchia- 
le varia. Più di frequente è cedevole, ro- 
seo, crepitante, altre volte, soprattutto nei 
casi in cui le ghiandole sono situate alla 
faccia interna del lobo superiore, la pleu- 
ra è leggermente opalina, ed il polmone 
carnificato in una certa spessezza. 

4. Compressione dei nervi. 1 nervi 
pneumogastrici e le loro divisioni sono 
spesso compressi. 

» Talvolta i filamenti nervosi sono semn- 
plicemente scostati gli uni dagli altri, e 
rassomigliano sulla superficie della ghian- 
dota alla corda di una carrucola ; talvolta 
è compresso il tronco stesso, o fra due 
ghiandole tubercolose, 0 per la sporgen- 
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za che fa uno solo di questi organi. Qual 
che volta è impossibile seguire i filamenti 
nervosi nelle masse ghiandolari dove es- 
si sembrano perdersi. Per 1° ordinario, la 
struttura del tronco nervoso ‘non è alte- 
rata; ma così sempre non è. Abbiamo ri- 
scontrato in un fanciullo di-sei anni il 
nervo ‘pneumogastrico sinistro aderente 
intimamente ad una ghiandola bronchiale 
che lo sollevava; in quel punto, esso era 
manifestamente ispessito; poi si perdeva 
nelle giandule tubercolose, dove era im- 
possibile trovare le sue divisioni. » (Ril- 
liete Barthez, loc. cît., p. 169). 

Già da lunga pezza Wrisberg fece men- 
zione dei nervi pneumogastrico e’ fa- 
ringeo. 

« In puero scrofuloso cum immensa pul- 
monium in steatomata degeneratione glan- 
dulas colli atque bronchiales vidi in sero- 
fulas abeantes ; quarum nonnullae octa- 
vum par nervorum ubi in dextrum tho- 
racem descendit recurrentem formaturum, 
quum in durissma corpora essent mutata 
tali ralione ampleclebantur ut nervum ab 
hac massa plane separare non posset; idem 
phranico ejusdem lateris. contigerat. » 
(Wrisberg, citato da Becker, De glandu- 
lis thoracis Iymphaticis atque thymo 
specimen pathologicum, Berolini, 1826, 
p. 20). 

Il nervo ricorrente sinistro fu trovato 
compresso dal dott. Merriman. Questa com- 
pressione esisteva sul punto dove il ner- 
vo contorna l’ arco dell’ aorta; esso era 
appiattito ‘e spostato per più di mezzo 
pollice dalla posizione che occupa ordi- 
nariamente, come torto sopra sè stesso; 
il suo tessuto era alterato. 

Si può aggiungere a ciò che precede 
che il dott. Berton osservò due volte Io 
spostamento dell’esofago. 

Si comprende difficilmente, in presenza 
dei fatti che precedono, che quest’ultimo 
autore neghi la compressione degli orga- 
nî prodotta dalle ghiandole tubercolose. 
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Ci eravamo figurati, dice egli, che le; bilisca, bisogna necessariamente ammette- 


ghiandole bronchiali e le differenti ghian- 
dole del torace, sviluppate e tubercolose, 
dovessero, in certi casi, comprimere qual- 
che grosso vaso verso la sua origine; che 
questi sviluppi ghiandolosi potessero ca- 
gionare degli otturamenti dell’ esofago, 
della trachea o dei bronchi. Ma un esame 
attento valse. a smentire tutte queste 
previsioni. » (Berton, Trattato delle ma- 
lattie dei fanciulli, p. 3417). 
Aderenze delle ghiandole cogli orga- 
ni vicini. Comunicazione coî bronchi 
o col polmone. «Come la compressione 
dei bronchi è più frequente di quella dei 
vasi e dell’ esofago, continuano Rilliet e 
Barthez, così anche .il loro perforamento è 
più frequente di quello di questi ultimi 
organi. I bronchi non potendo sfuggire 
dinanzi. la compressione, accade spesso 
che delle aderenze più o meno intime 
li uniscano alle ghiandole circonvicine. 
Queste aderenze hanno luogo per mezzo 
di un tessuto cellulare il quale, primiti- 
vamente assai floscio, diviene sempre più 
stipato. Qualche volta dei vasi così volu- 
minosi da essere visibili ad occhio nudo 
stabiliscono la comunicazione dalla ghian- 


dola al bronco, In questo periodo, si può 


ancora snuclearla, e si trova che ‘la pa- 
rete esterna del condotto bronchiale pre- 
senta un’iniezione vivissima. In seguito, 
l’ aderenza diviene così intima. che non 
‘si può staccare la ghiandola senza che una 
parte del suo tessuto resti attaccata al 
bronco stesso , il quale, in qualche raro 
caso , offre in questo punto una depres- 
sione ‘assai notevole. 

» Stabilitasi questa unione dei due or- 
gani, insorge una serie di cangiamenti 
che importa esaminare, e che consistono 
in generale nel rammollimento della mate- 
ria tubercolosa, e nella comunicazione dele 
la cisti ghiandolare coll’ interno del ca- 
nale bronchiale. i 

» Perchè questa comunicazione si sta- 


re un rammollimento pregresso del tuber» 
colo, oppure questo rammollimento stesso 
non è che l’effetto. dell’ infiammazione 
ulcerativa sviluppatasi nei tessuti che uni» 
scono le ghiandole ‘al bronco. 

» In generale, il perforamento bronchia- 
le è tanto più esteso quanto più rammol- 
lita è la materia tubercolosa ; ma noi ab» 
biamo vedulo ‘anche dei casi in cui il 
fondo del perforamento era occupato da 
una ghiandola bronchiale nello stato di 
crudità; locchè tenderebbe a far credere 
che la produzione di questo perforamento 
non dipendesse costantemente dal rammol- 
limento della materia tubercolosa, ma che 
potesse derivare dal riassorbimento inter» 
stiziale determinato dalla pressione lunga 
pezza continuata dalla ghiandola ammalata. 

» Se ci riferiamo soltanto alle nostre 
rimembranze, considereremo quest ullimo 
caso come assai frequente. Molie volte, 
in un’ epoca in cui la nostra attenzione 
non era diretta in modo speciale sulla 
tisi bronchiale, abbiamo trovato, inciden- 
do i bronchi , dei tubercoli 
allo stato di crudità, che in certi punti, 
formavano la parete di questi canali, e la 


voluminosi , 


cui disposizione annunziava evidentemen» 
te l'origine ghiandolare. 

» I caratteri dei perforamenti variano 
secondo che essi sono recenti o antichi, 
secondo che comunicano con una cisti pie- 
na «di materia tubercolosa rammollita , 
oppure, al contrario, secondo che seno 
a conlalto con un tubercolo allo stato di 
crudità. In' quest’ultimo caso, gli orli del 
perforamento sono taglienti, assai esalta» 
mente ritondati, e per ordinario non of- 
frono traccie di iniezione. 

» Nell’altro, per lo contrario, la parele 
del bronco, in rapporto colla cisti, è di 
un rosso-vivo , logorata dal di fuori al: 
l’indentro, ed il perforamento presenta i 
suoi orli ineguali, nei quali si frova quale 
che rimasuglio di cercini cartilaginosi.. 
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» Questo corso delle ulcerazioni dal di 
fuori all’indentro è dei più evidenti, ‘e 
non potrebbe essere confuso colle ulcera- 
zioni, conseguenze dell’ infiammazione del- 
la mucosa bronchiale. Queste ultime ‘in- 
fatti sono rarissime, e non producono'quasi 
mai un perforamento completo del canale. 

» La situazione della cisti ghiandolare, 
nei casi in cui essa comunica coi bronchi, 
non è sempre la stessa. Talvolta facile da 
riconoscere e da limitare, essa è situata 
nella vicinanza di un bronco-madre, e 
. non presenta che rapporti lontani col 

polmone stesso. Si scorge allora, alla su- 
perficie anteriore o posteriore di uno «dei 
due bronchi, un tumore molle, fluttuante, 
che varia fra il volume di una nocciuola 
e quello di un ovo di colombo. Coll’in- 
cisione, ne scola una quantità più 0 me- 
no considerevole di liquido biancastro 
grumoso. 

» Votato -che è .il tumore dal liquido 
che conteneva, si vede che esso è:tappez- 
zato inlernamente da una falsa amembra- 
na rossa, ineguale, assai grossa, e la qua- 
le, che che ne dica il dottor Leblond,; è 
lontana dal presentare 1° aspetto «ed il.co- 
lore della mucosa bronchiale, della quale 
è del resto impossibile stabilire il punto 
di giuntura con essa. A contatto colla 
pseudo-membrana, si trova uno strato di 
tessuto biancastro, assai denso, di natura 
tubercolosa; questo strato, talvolta appiat- 
tito e come lamelloso , simula allora una 
seconda falsa membrana. 

»Se la cisti è situata all’ estremità 
polmone, una comunicazione sembra sta- 
bilirsi fra il tessuto di quest’ organo e la 
“cavità ghiandolare ; un taglio che interes- 
sa queste due parli fa vedere il paren- 
chima attraversato da cavilà separate da 
tramezzi formati dal suo tessuto carnifi- 
cato. Queste cavità che comunicano  lar- 
gamente colla cisti bronchiale, sono tap- 
pezzate da false membrane del tutto ana- 
loghe: alla sua. 


del 


—____—__m__T_T——7T————_————@—__É_____ __m________—_——__—_—_yÉ_—_—@É—_—_@@_@@_m@@‘’QRENSISRELELL ‘@c€amumuucru[r1{rgu.. 9 —ilcuuummemcoq cumuumu cpu TtmTILLlAAII | 


MALATTIE DEI FANCIULLI, 


» ‘Qual è Ia natura di queste cavità 
secondarie ?. Dipendono esse da «una di- 
struzione «del tessuto polmonare , o, per 
lo contrario, appartengono a delle di- 
visioni detla «cisti bronchiale che hanno 
penetrato il polmone deprimendoio ? Que- 


‘st°.ultima opinione sembra la più proba- 


bile, «soprattutto quando si considera lo 
stato del parenchima che circonda questa 
cavità; ciò almeno avviene molto eviden- 
temente in un certo numero -di .casi, co- 
me provano parecchie delle nostre osser- 
vazioni, nelle quali abbiamo descritto un 
tumore glandulare che, avendo depresso i 
polmone, vi si era fermato una specie di 


niechia con prolungamenti in diversi sen- 


‘si. Questa nicchia, così voluminosa tal- 


volia da contenere «una grossa noce; è 
tappezzata all'infuori dal lato del polmo= 
ne dalla plieura manifestamente continua 
colla pleura «del resto del polmone, ma 
solamente ispessita, e foderata da uno stra= 
to sottile di tessuto polmonare conden- 
sato. 


» Talvolta la cisti brenchiale.:esterna 


al polmone comunica con. una caverna 


polmonare, e questa comunicazione si sta- 
bilisce col mezzo di canali cilindrici tap- 
pezzati da una membrana analoga a quella 
della cavità glandolare. In tutti i casi an- 
zidetli, la natura della malattia si ricono- 
sce facilmente , una porzione della. cisti 
essendo esterna al polmone. 

» Ma quando la ghiandola, profonda- 


monte situata nell'interno del ‘parenchi= 


ma, comunica largameute coi bronchi, op- 
pure ha determinato l’ulcerazione dei tes- 
suli vicini, è difficilissimo riconoscere la 


natura della malattia, e mon dubitiamo 


che in parecchie circostanze non sieno sta- 
te descritte come vere caverne queste ci- 
sti situate ad un’assai rilevante. profon- 


dità dentro dell'organo. Così ci accadde, 


dopo aver pralicato un taglio alla parte 
posteriore del polmone, circa a livello del 
suo terzo inferiore, di penetrare in una 
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cavità assai vasta, semipiena di materia 
tubercolosa poco consistente, circondata 
da un parenchima indurito. Credemmo si 
trattasse di una caverna polmonare; ma 
dopo di. aver prolungato la nostra inci- 
‘sione fino alla radice del polmone, ci as- 
sicurammo che la massa tubercolosa, che 
avevamo riscontrata nell’ incavatura, altro 
non era che. una. ghiandola bronchiale 
rammollita. 

5 Per distinguere questa falsa caverna 
dalie vere, bisogna badare a diverse cir- 
costanze; da una parte. alla loro situa- 
zione, dall’ altra. alla loro. struttura ed 
al modo di alterazione dei tessuti circon- 
vicini. «Quindi, più d’ordinario, la caver- 
na ghiandolare è liscia nel suo interno; e 
ricoperta della falsa membrana rossa di 
cui abbiamo già parlato; in generale essa 
è poco voluminosa. La sua cemunicazione 
coi bronchi, quando ha luogo, esiste sul- 
le parti laterali di questi condotti, e 1°a- 
pertura «è ©erdinariamente ritondata, ad 
orli sottili. Di più, queste false caverne 
terminano quasi sempre alla radice del 
polmone, e, come abbiamo veduto nel 
caso particolare precedentemente  cita- 
to, offrono per pareti esterne delle mas- 
se tubercolose attinenti alle masse ghian- 
dolari bronchiali. i 

» Le caverne polmonari presentano dei 
caratteri differenti; così esse sono più 
considerevoli, irregolari nel loro interno, 
spesso percorse da briglie di tessuto pol- 
monare epalizzato o infiltrato di materia 
tubercolosa, oppure anche da vasi, I bron- 
chi comunicano direttamente con essa per 
le loro estremità e non lateralmente; di 
più essi sono separati dalla radice del 
polmone per un’estensione. più o meno 
considerevole, e quindi completamente i- 
solate dalle ghiandole bronchiali, 

» Tuttavia, in qualche osservazione , 
abbiamo veduto dei bronchi ulcerati sul- 
le loro pareti laterali comunicanti con una 


5417 


( Rilliet.e Barthez, Zoc. cit. tomo III, p. 
170). 

Si chiese se, dopo 1’ evacuazione della 
materia tubercolosa, le cisti che la conte» 
nevano possano cicatrizzarsi per l’ade- 
renza delle loro pareti. Non sembra che 
l’esistenza di queste cicatrici sia stata fi- 
no al presente riconosciuta fuor. d’ ogni 
dubbio ;; ma il dottor. Guersant. ammette 
questo modo di esito della tisi ghiando= 
lare eome un fatto incontrastabile. 

Il dott. Leblond ammise un altro modo 
di cicatrizzazione nel quale le pareti della 
cisti guarirebbero senza contrarre aderen- 
ze: Il fondo della cisti formerebbe prima un 
picciolo imbuto, che avvicinandosi sempre 
più-all’ orifizio bronchiale ; finirebbe , in 
certi casi, col formar la. parete del cana- 
le aereo stesso. Gli ‘altri autori non han- 
no osservato alcun fatto che confermasse 
questa opinione. 

Perforamento dei vasi. Non si posse- 
de che tre esempi. di. perforamento dei 
vasi. Due appartengono al dott. Berton,. 
ed il terzo a Rilliet. e Barthez. La loro 
rarità stessa, unita alla loro importanza, 
ci fa credere che saranno letti. con inte- 
resse. Incomincieremo dal riferire quelli 
del dott. Berton. 

Osservazione 1.2 Perforamento del- 
l'arteria polmonare. « Maria Berville, 
d’anni 11, aveva avuto il vaiuolo il 1% 
settembre 1826,‘e da quell’ epoca in poi 
aveva conservato delta tosse. Essa rientrò 
nello spedale dei Fanciulli malati .il 14 
febbraio 4827. Si riconobbe allora una 
mancanza di espansione polmonare al lato 
sinistro del petto, del suono cupo ed un 
po’ di rantolo. Questa fanciulla tossiva, ma 
era senza febbre e conservava. sufficiente 
floridezza. Un vescicante era stato appli- 
cato sulla parete posteriore ed esterna 
del petto ; le si accordava , altronde, la 
mezza porzione, e le si permetteva di 
alzarsi ogni giorno. Il 16 giugno, essa era 


‘caverna pertinente al polmone stesso. » !discesa alla stanza della biancheria, quan- 
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do tutto ad un tratto, in un momento di 
allegria, fu assalita da un’emottisi che di- 
venne prontamente mortale. La respira- 
zione restò sospesa, ed i battiti del cuo- 
re divennero impercettibili subito dopo 
l’accidente. Le arterie brachiali, radiali 
e carolidi continuarono ancora a battere 
per circa venti minuti. 

» Autossia eseguita îl 17. Nulla di 
natevole nel cervello. 

» Addomine. Il mesenterio, il peritoneo 
nulla presentavano di particotare. Il tessuto 
del fegato era colore feccia di vino, di 
consistenza molle; la milza piuttosto vo- 
luminosa ; il suo tessuto di un rosso-vio- 
Jaceo e poco consistente; alla sua super- 
ficie esistevano delle granulazioni bianca- 
sire, albuminose, concrete. Nella sua spes- 
sezza si trovavano alcuni tubercoli milia- 
ri; i reni nulla offrivano di straordinario. 

ss Lo stomaco, assai disteso, conteneva 
molto sangue fluido o rappreso. La mem- 
brana mucosa di questo viscere non pre- 
sentava alcun cangiamento particolare di 
consistenza e di colorito, ed in generale 
tutto il canale digestivo sembrava esente 
da lesione.’ 

» Z'orace. Il volume del cuore era or- 
dinario. Alla superficie del polmone sini- 
stro si notavano alcune pseudo-membrane 
grosse, resistenti, e ,, secondo ogni appa- 
renza, assai antiche. Delle granulazioni 
erano sparse nel tessuto di questo visce- 
re; il polmone destro ssi trovava parimen- 
ti circondato , e soprattutto verso la sua 
base, da false membrane, ed i suoi lobi 
avevano pure contratto fra di essi. delle 
aderenze; le ghiandole. bronchiali erano 
voluminose, e per la più parte conteneva- 
no della materia tubercolosa verso il loro 
centro ; in alcune questa.materia era ram- 
mollita, mentre il tessuto della ghiandola 
circonvicina, rosso, renitente, conservava 
ancora una spessezza assai grande. La 
membrana mucosa della trachea era pal- 
lida; quella dei bronchi, per lo contrario, 
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trovavasi fortemente iniettata. Sul bronco 
sinistro, al di sopra del punto dove esso 
si divide, esisteva un perforamento di 
tre o quattro linee di diametro, comuni= 
cante con un perforamento simile dell’ ar= 
teria polmonare, situato pure immediata» 
mente al di sopra del punto dove questo 
vaso si divide. Questi due perforamenti si 


‘corrispondevano in una caverna formata- 


si in mezzo di ghiandole bronchiali ag- 
glomerate, tubercolose e rammoliite. Non 
restava, per ullimo vestigio di queste 
ghiandole, che le loro cisti aderenti alla 
superficie vicina, e non alterata, del tes- 
suto polmonare. 

s Il perforamento dell’ arteria polmona- 
re esisteva verso la sua parte inferiore, 
mentre l’altra apertura accidentale tro- 
vavasi verso l'orlo superiore del bronco 
sinistro. » (Berton, loc. cîl., pi 826). 

Osservazione 2.8 Perforamento del» 
l arteria polmonare. » Agostina Mari- 
vain, d’ anni tre e mezzo, aveva avuto it 
morbillo a 18 mesi; non aveva sofferto 
mai .laltime, nè ghiandole ingorgate al 
collo. 

Essa entrò nello spedale il 22 dicembre 
1826, ed era allora affetta da enterilide 
e da bronchitide. Dopo un soggiorno di 
una settimana nello spedale, i di lei parentà 
vollero condurla fuori; essa fossiva anco- 
ras; uscì tuttavia, ma rientrò il 2 genna» 
io 41827, nella qual epoca tossiva assai 
frequentemente ed aveva il polso febbri» 
le. Nulladimeno, 1’ attenzione del medico 
era tralta più particolarmente dal lato del 
bassoventre, che era doloroso; sintomo 
accompagnato da diarrea. Tuito. ad un 
tratto, il 29 gennaio a sei ore ed un 
quarto della sera, questa picciola amma= 
iata provò un’emottisi fulminante. Il san 
gue uscì ad onde dalla bocca e dal naso, 
e la morte accadde in modo istantaneo. 

» Autossia eseguita il. 51 gennaio. 
Torace. Le ghiandole interbronchiali , 
quelle collocate dinanzi i bronchi e sulla 
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fine della trachea, molto voluminose , 
erano trasformate in materia .tubercolosa 
omogenea, densa, non rammollita. Tutta 
fa membrana mucosa delle vie aeree pre- 
sentava un colore bianco-lattiginoso no- 
‘tevole. Il: polmone destro era ‘sparso di 
granulazioni più opache le une che le 
altre, e sporgenti alla superficie delle fet- 
te di polmone inciso. Un picciolo grumo 
di sangue era allogato nella laringe; un 
grumo simile sl trovava fermato alla bi- 
forcazione dei bronchi, ed alcuni altri si 
incontravano qua e là nelle divisioni bron- 
chiali sinistre. Il polmone di questo lato 
era aderente per la sua faccia interna còl 
lato corrispondente del pericardio, ed in 
mezzo di questa aderenza si trovavano 
alcune concrezioni albuminose sotto for- 
ma di granulazioni. Ma sempre a sinistra 
e verso l'orlo posteriore e la parte infe- 
riore ed interna del lobo polmonare su- 
periore esisteva un’ aderenza di due 0 
tre pollici di estensione, e che riuniva le 
due pagine della pleura. Sotto di essa e 
nel tessuto polmonare situato in sua vi- 
cinanza si trovava una vasta caverna (ca- 
pace di un ovo di gallina ) tappezzata da 
una pseudo-membrana e circondata da 
uno strato di tessuto polmonare eépatiz- 
zato. Questa caverna prolungavasi verso 
la radice del polmone, ed in quel punto 
comunicava con una cisti bronchiale, la 
quale, essa pure, presentava un’ apertura 
spalancata per la quale era facile arrivare 
nel tronco sinistro dell’arteria polmona- 
re, che trovavasi perforato verso il punto 
tove essa si divide per dirigersi verso 
ciascun polmone. 

» Addomine. Qualche mucosità, qual- 
che grumo di latte erano contenuti nello 
stomaco, la cui membrana mucosa verso 
il gran sacco cieco presentava due ulce- 
razioni a fondo pallido, ad orli elevati e 
rossastri (grandezza di una moneta da 
cinque soldi ). Nel resto dell’ estensione 


‘della superficie interna dello stomaco, . 
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questa membrana, nonche in generale 
tutta la. estensione del canale digestivo, 
non era alterata. Gli altri organi non of- 
frivano alcuna lesione apparente. »» (.Ivi, 
loc. cit., p. 528.) 

Or ecco l° osservazione di Rilliet e Bar- 


|thez, che è pure un perforamento del- 


l’ arteria polmonare. La funesta predile= 
zione che questo vaso sembra avere per 
la lesione di cui ci occupiamo è un fatto 
assai degno di. riflessione. Sicuramente è 
più naturale pensare che il suo calibro, 
molto più considerevole di quello delle 
arterie bronchiali, debba per ciò stesso 
esporlo di più ‘alle lesioni che succedono 


a quelle ‘degli ‘organi circonvicini; tutta- 


via forse tale circostanza è insufficiente 


per ispiegare il funesto privilegio di cui 
questa arteria sembra godere. 

» Osservazione 3.8 Aprendo il bronco- 
madre del lobo inferiore, si arriva in una 
cavità capace di una noce, piena di gru- 
mi neri e di rimasugli tubercolosi. Que- 
sta caverna è solcata da parecchi canali 
sporgenti che sono o vasi o bronchi. L’ ar- 
teria polmonare forma una di queste spor- 
genze, e presenta all’interno della ca- 
verna un’apertura di 4 millimetri di lun- 
ghezza su 2 di larghezza. 1 bronchi sono 
ulcerati in parecchi luoghi e comunicano 
colla caverna; il bronco-madre è esso 
pure quasi del tutto distrutto. 

» La caverna è circondata quasi da 
tutte parti da ghiandole tubercolose che 
la accostano, ed una delle quali anzi spor= 
ge nell’arteria polmonare, sulla parete 
opposta al suo perforamento. Le parti 
della caverna che non sono circondate da 
ghiandole sono continue col tessuto pol- 
monare epatizzato e pieno zeppo di gra- 
nulazioni gialle che lasciano fra loro po- 
chissimo luogo. Ne risulta che. la ‘caver- 
na, primitivamente formata da ghiandole 
bronchiali, ha finito coll’ estendersi al tes- 
suto polmonare stesso. » ( Rilliet e Bar- 
thez, loc. cit., t. III, p. 177.) 
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Perforamento dell'esofago. Questo per- 
foramento è raro come il precedente. Non 
se-ne conoscono che due esempi positivi, 
uno dei quali appartiene al dott. Leblond, 
l’altro al dott. Berton. In amendue i casi, 
eravi. in pari tempo perforamento . del 
bronco destro, ed: il perforamento dell’ e- 
sofago erasi effettuato in un punto dove 
questo condotto si trova. ancora in rap- 
‘porto immediato colla colonna vertebrale. 
Un terzo esempio sembra essere stato 0s- 
servato da Lepelletier di Mans, e da lui 
pubblicato. nel Giornale edbdomadario 
(1851) sotto il nome di: Perforamento 
organico cagionato dai vermi intesti- 
mali. Rilliet e Barthez fanno su questa 0s- 
servazione le riflessioni seguenti. che ci 
sembrano giustissime: « Riesce. evidente 
per noi che questa osservazione è un e- 
sempio di tisi bronchiale; v° ebbe in. tal 
caso. perforamento dell’ esofago per causa 
di una ghiandola ‘bronchiale tubercolosa 
che stabilì una comunicazione fra: questo 
prodotto e il polmone, ed i.vermi, che si 
credette avessero forato l° esofago per poi 


penetrare nel polmone, avevano semplice- | 


mente passato un orifizio di comunicazio- 
ne largamente ‘aperto. » 

Tubercoli polmonari. Questa forma 
della ‘tisi dei fanciulli si allontana molto 
meno ‘che la precedente da quella. degli 
adulti, o piuttosto. è quasi del tutto simile 
a quest’ ultima. Le forme anatomiche della 
materia tubercolosa sono. le stesse, e vi 
hanno circa la stessa. frequenza relativa. 
Non entreremo dunque in moltissime par- 
ticolarità anatomiche. 

Le granulazioni grigie si osservano 
assai «di frequente nel fanciullo; non of- 
frono assolutamente alcuna partieolarità 
speciale. 

Lo-stesso è dell’ infiltrazione grigia 
della quale Rilliet.e Barthez dicono: « Più 
rara che le granulazioni, 1° infiltrazione 
grigia diviene notevolmente più frequen- 
te in proporzione che i fanciulli avanzano 
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in età; di maniera che da uno a tre anè 
ni e mezzo, ne troviamo: una: su' 145 da 
5. a 5 anni e mezzo; una volta su 40; 
da 6 a 10 anni e mezzo; 1 su b'} e da. 
41-a 415 anni, # SU 3 0/4.» 

Rilliet e Barthez. eollocano nell’ anato» 
mia patologica. dei‘ tubercoli polmonari. u- 
no stato che chiamano pneumonia croni= 
ca, di cui abbiamo parlato in proposito 
della pneumonia,. e che essi. considerano 
come il passaggio. della pneumonia acuta 
all’ infiltrazione grigia. Questo-stato: è; se- 
condo essi, più. frequente dopo,.che prima 
dell’ età. di. sei anni. In generale è poco 
esteso, occupa di rado amendue i pol- 
moni. in pari tempo, più spesso il pol« 
mone destro che il sinistro, e molto più 
spesso il lobo superiore che l’inferiore. 

Finalmente, gli stessi autori hanno ri» 
seontrato assai. spesso nei-polmoni la loro 
polvere tubercolosa, la quale diffinitiva» 
mente non è che. la granulazione . grigia: 
pochissimo sviluppata, Eglino hanno ves 
duto- talvolta. dei: polmoni i. quali offri» 
vano esclusivamente: questa: forma more- 
bosa. 

La granulazione gialla non offre nep- 
pure aleuna- particolarità notevole nel fan» 
ciullo. 

I tubercoli miliari sono nello ‘stesso 
caso. 

L° infiltrazione gialla si. trova. nel ter» 
zo circa dei fanciulli che hanno i. polmo- 
ni tubercolosi, ed. essa si sviluppa un po” 
più spesso. da uno a due anni e-mezzo 
che in ogni altra età. 

Quasi così frequente nell’ uno che nel» 
l’altro polmone, l’infiltrazione gialla non 
esiste che una. volta su nove in amendue 
i polmoni in pari tempo. Per una eirco-» 
stanza singolare, troviamo che dei fan» 
ciulli di uno a due anni e mezzo il pol- 
mone destro presenta l° infiltrazione gialla 
molto più spesso che il sinistro, mentre 
in tutte le altre età il polmone sinistro 
n° è più spesso colpito. Vedremo che u- 
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na differenza analoga esiste. per le ca- 
verne. 

I tubercoli rammolliti e le caverne 
non differiscono punto, o differiscono po- 
co, nel fanciullo, da ciò che sono nell’ a- 
dulto. Si nota solamente che il rammolli- 
mento si vede molto più spesso nei fanciulli 
di 12 a 15 anni che nei fanciulli più teneri; 
valea dire che in proporzione che i fan- 
ciulli ingrandiscono, la tisi si avvicina sem- 
pre più a quella degli adulli, giacchè, co- 
me abbiamo detto, la malattia differisce so- 
prattutto in queste due età per la poca 
frequenza del rammollimento. È. vero in- 
fatti, come nessuno ignora, che accada la 
morte nell’adulto prima det rammollimen» 
to di un certo numero di tubercoli, e 
questo numero stesso. è ordinariamente 
considerevole. Ora è tutte altrimenti nel 
fanciullo. In 265 casi di tubercoli poimo- 
nari, Rilliet e Barthez non hanno trovato 
che 359 volte dei tubercoli rammolliti. 

Questa circostanza, altronde, non di- 
pende da ciò che i tubercoli hanno una 
evoluzione più lenta nel fanciullo che nel- 


l'adulto; ma sì bene da ciò che la tisi 


induce più prontamente la morte nella 
prima età che nell’ avanzata. Del resto, 
questa particolarità si ritrova in tutte le 
malattie croniche, e forse in parecchie 
malattie acute. 

Menzioneremo un altro fatto che non è 
proprio all’infanzia, ma che si deve tut- 
tavia indicare in questa età, come nella 


età adulta, perchè contribuisce a dimo- 


strare la possibilità della guarigione della 


tisi; vogliamo parlare della mancanza di 
ogni altro tubercolo che di quello che si 


è rammollito, 

» Pochi sono i fanciulli, dicono Rilliet 
e Barthez, che non presentino altri tu- 
bercoli che quelli contenuti nella caverna 
stessa; ma questo fatto, sebbene raro, è 


| importante da stabilirsi. 


» Infatti, nei casi rari in cui l’ eruzio- 


ne tubercolosa resta limitata, ed in cui 
Biscior. Vor. V. 


| stimo’ deseritta da Laénnec, 
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non esiste che una sola caverna, questa, 
divenuta piaga suppurante, dopo 1° elimi- 
nazione della materia tubercolosa, può cie 
catrizzarsi e guarire. La cicatrizzazione 
delle caverne è forse più ‘rara nei fan- 
ciulli che in qualunque ‘altra età; ma non 
potrebbe rivocarsi in dubbio. Le cicatrici 
si manifestano per l° ordinario, ma non 
sempre, all’esterno del polmone per un 
corrugamento della pleura, una depres- 
sione più o meno distinta che fu benis- 
e che esiste 
simile nei fanciulli. 

»° Sappiamo che questi corrugamenti 
della. pleura non sono sempre una prova 
dell’ esistenza di una caverna pregressa; 
ma non si potrebbe dubitare della realtà 
di una cicatrice quando si vede partire 
da questo corrugamento, per profondarsi 
nel polmone, una specie di tramezzo for= 
mate da un tessuto di colore grigio-chia- 
ro, di aspetto fibroso, e ‘che ha moltissima 
analogia col tessuto che i chirurghi hanno 
chiamato inodulare o tessuto di cicatrice 
dopo suppurazione. Altronde, come dubi- 
tare che là siavi stata una caverna polmo- 
nare, quando si vede i bronchi recarvisi 
e terminarvi bruscamente senza dirama- 
zioni, arrestati come sono dal tessuto del- 
la cicatrice ? Essi ricordano così i bron-. 
chi che si aprono largamente nella caverna. 
Altre volte sono i vasi che si arrestano 
così alla superficie del tessuto inodulare 
e che furono obliterati nell’ epoca della 
suppurazione del polmone. Finalmente, 
presso di queste cicatrici o anche nel lo- 
ro centro, si trovano talvolta, o un pic 
ciolo tubercolo eretaceo o encistico, o una 
picciola cavità chiusa da tutte parti, non 
contenente che un po’ di liquido appic- 
caticcio, e tappezzata da una membrana 
bianca, fibrosa o semicartilaginosa. Può 
darsi eziandio che questa picciola cavità 
comunichi con un bronco. Torna evidente 
dunque che le caverne si possono cica- 
trizzare nei fanciulli;: e le cicatrici pre- 
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sentano le stesse disposizioni di quelle 
segnalate da Laènnec nelle altre epoche 
della vita, vale a dire sono complete o 
fistoiose. > 

Ecco in qual modo gli stessi autori si 
esprimono sulla cicatrizzazione della quale 
riportano alcuni esempi che siamo per ri- 
produrre. 

« Gli esempi poco numerosi che ab- 
biamo riscontrati ci hanna tuttavia fatto 
vedere parecchi dei gradi pei quali pas- 
sano le caverne prima di arrivare ad una 
cicatrizzazione completa. 

» In un fanciullo soggiaciuto alla scar- 
lattina, abbiamo trovato la sommità del 
polmone destro occupata da un nucleo 
del volume di una grossa noce, e com- 
posto di un tessuto bianco-grigio, fibroso, 
elastico, ma molto resistente sotto il dito. 
In mezzo di questo tessuto si portavano 
dei bronchi larghi, terminati improvvi. 
samente. Alcuni piccioli tubercoli creta- 
cei esistono nel tessuto inodulare, fra’ 
bronchi. 

» Un°altra autossia ci offrì 1° esempio 
li una cicatrice più avanzata, e che do- 
veva risultare dalla guarigione di più ca- 
verne, se è possibile giudicarne dal nu- 
mero e dalla disposizione dei tramezzi del 
tessuto inodulare. 

»* Nel lobo superiore, e non lungi dalla 
radice dei bronchi, esisteva un nueleo 
poco considerevole di tessuto fibroso di 
un bianco grigio, dal quale partivano di- 
vergendo parecchie striscie o tramezzi fi- 
brosi che arrivavano alla sommità del pol- 
mone. In questio punto, la superficie del- 
I° organo presentava un corrugamento ir- 
regolare nel quale terminavano parecchi 
dei tramezzi di tessuto inodulare. Nel cen- 
tro del nucleo inferiore esisteva un pic- 
ciolo imbuto comunicante largamente con 
. un bronco, di cui sembrava il fine. Vi si 
trovava un po’ di mucosità trasparente, vi- 
scosa, appiccatiecia, e mescolata a qualche 
pezzetto tubercoloso. 
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» Nell’ esempio seguente, la cicatrice è 


| più completa ancora. 


s» Polmone sinistro. La base del lobo 
superiore è separata dalla sommità per via 
di un solco trasverso assai depresso. La 
sezione praticata su questo punto fa ve- 
dere nel fondo del solco, e dentro il pole 
mone, un nucleo tubercoloso del volume 
di un pisello, perfettamente encistico e 
cretaceo. In questo nucleo termina una 
zona di tessuto fibroso di mezzo centi- 
metro di larghezza sopra un centimetro 
di profondità. Questo tessuto inodulare è 
sodo, resistente, sebbene arrendevole, di 
un grigio biancastro, e non contiene al-. 
cuna cavità. Alla sua superficie terminano 
dei vasi che, arrivati a questo punto, di- 
vengono tulto ad untratto impercettibili! » 
(Rilliet e Barthez, Zoc. cîf., t. II, p. 258.)_ 

Ciò che prova che queste cicatrici sono 
infatti il risultamento della guarigione dei 
tubercoli; si è che di rado le s° incontra 
senza che altri tubercoli ‘ancora, crudi 0 
rammolliti, esistano in punti differenti dei 
polmoni ; talvolta anche si osserva in pari 
tempo dei tubercoli cretacei; dei quali 
passiamo adesso ad occuparci. 

Rilliet e Barthez dicono di avere tro- 
vato dei tubercoli 24 volta in 
26% tubercolosi. Il maggior numero di 
questi fanciulli avevano l’età di 6 a 10 
anni e mezzo. Secondo essi, i tubercoli 
cretacei sono quasi così frequenti nel pol- 
mone destro che nel polmone sinistro, e 
lo sono più al lobo superiore che all*in- 
feriore. Finalmente, in 241 fanciolli che 
hanno presentato questo genere di tuber- 
coli, 8g non ne avevano di altra specie, 0 
in un solo polmone, o, più di rado, in 
amendue in pari tempo. 

Lesioni secondarie. Come i tubercoli 
ghiandolari, i tubercoli del polmone in- 
ducono in loro conseguenza varie lesio- 
ni, ma che differiscono molto da quelle 
che sono la conseguenza della tisi bron- 
chiale, 


cretacei 
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L’edema del polmone segue assai di 
frequente lo sviluppo dei tubercoli pol- 
monari, anche quando questi esistono s0- 
li; ma più spesso la congestione sierosa 
dipende dalla compressione di qualche 
vaso prodotta da ghiandole bronchiali ir- 
regolarmente sviluppate. Altronde questa 
idropisia è di rado portata ad un grado 
così considerevole da produrre accidenti 
di una certa gravità. i 

Due complicazioni molto più importanti 
della precedente e che sono proprie ai 
tubercoli del polmone stesso, sono la 
bronchitide e la pneumonia. Queste due 
malattie hanno nell’ affezione tubercolosa 
un corso e dei caratteri particolari che 
meritano di essere studiati, e che furono 
giustamente apprezzati da Barthez e Ril- 
liet, nel passo seguente: 

« La bronchitide accompagna spesso la 
tubercolizzazione polmonare. I suoi ca- 
raiteri anatomici sono, più di frequente 
quegli stessi della bronchitide semplice, ma 
essa ne differisce un poco per la sua sede. 

» Essa dipende o dalla tubercolizzazio- 
ne, o dalla pneumonia che l’accompagna. 
Quella che dipende dalla tubercolizzazio- 
ne è differente secondo la specie di tu- 
bercolo. Abbiamo già parlato di quella 
bronchitide affatto speciale all’ infiltrazio- 
ne grigia, ed i cui caratteri sono, in ge- 
nerale, così distinti. Le caverne si accom- 
pagnano pure ad una bronchitide che loro 
è. propria, vale a dire che la porzione 
dei bronchi che si apre nelle incavature 
è di un rosso vivo 0 vinoso tanto più 
intenso quanto più si avvicina alla caver- 
na. Il rossore si accompagna talvolta ad 
ispessimento, e molto di frequente a ram- 
mollimento. Questa bronchitide è, in ge- 
nerale, poco estesa, ed ha sede nei grossi 
bronchi. 

3» Altronde, quando la tubercolizzazione 
polmonare è considerevole e formata da 
tabercoli isolati del tutto crudi, insor- 


ge talvolta. una bronchitide che può e» 
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stendersi fino alle più sottili diramazioni ; 
questa flemmasia, che rassomiglia molto a 
quella, che accompagna la pneumonia, è 
tuttavia più generale ancora, ed estendesi 
fino alla sommità del poimone; di ma- 
niera che essa può offrire dei rumori ste- 
toscopici che fanno credere al rammolli- 
mento dei tubercoli. 

» La bronchitide si accompagna falvol- 
ta ad ulcerazioni delle membrane mucose. 
Quasi mai esse non hanno sede nei bron- 
chi di amendue i polmoni in pari tempo; 
noi le abbiamo riscontrate una volta a 
destra ed otto volte a sinistra. In gene- 
rale sono picciole e poco profonde. Con- 
sistono spesso in semplici erosioni le quali 
non intaccano che una porzione della 
spessezza della mucosa, di rado la perfo- 
rato del tutto, enon le vedemmo mai ar- 
rivare fino al tessuto polmonare. Tal- 
volta ritondaie, e della spessezza di una 
testa di spilelto circa, sono altre volte 
più considerevoli e spesso allora allungate 
nel senso della lunghezza dei tubi bron- 
chiali. Ben differenti allora dalle ulcera- 
zioni che sono il risultato della tisi ghian- 
dolare, e che procedono dal di fuori al- 
l’indentro, devono essere diligentemente 
distinte. Non si deve confonderle neppure 
colle ulcerazioni di cui abbiamo già par- 
lato, e che sono cagionate dai tubercoli 
polmonari sotto-bronchiali. Le ulcerazioni 
di cui ci occupiamo sono sempre circon- 
date da un’infiammazione violenta delia 
mucosa circonvicina, che arriva. spesso 
fino al suo rammollimento completo. 

» Si trova sempre in pari tempo nei 
canali bronchiali una quantità considere- 
vole di mucosità purulente. Più di fre- 
quente esistono delle caverne nel polmo- 
ne i cui bronchi sono così ulcerati; ma 
questa condizione non è indispensabile, 
ed abbiamo trovato più volte delle bron- 


‘chitidi ulcerose in fanciulli i quali non 


avevano che tubercoli miliari e dell’ ins 
filtrazione grigia. 
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» Se cerchiamo la causa di questa bron- 
chitide ulcerosa, dobbiamo trovarla unica- 
mente nell’ intensità dell’ infiammazione 
bronchiale circonvicina, e forse anche nel- 
la presenza di quel liquido muco-puru- 
lento col quale i bronchi seno continua- 
mente a contatto, 

» Finalmente, havvi una terza sorta di 
bronchitide, ed è quella che accompagna 
Ja pneumonia. Essa non presenta nulla 
di più particolare che ‘ciò che diremo in 
proposito di quest’ ultima flemmasia. 

» La pneumonia acuta è certamente 
la lesione che accompagna più spesso i 
tubercoli polmonari. I suoi caratteri ana- 
tomici sono assolutamente quegli. stessi 
della pneumonia semplice. È sempre un 
- tessuto rosso o grigio, friabile, ingor- 
galo di liquido sanioso, liscio o granito 
al taglio, più pesante dell’acqua. La na- 
tura di questa alterzione non differisce 
notevolmente nel punto dove essa è vi- 
cina al tubercolo, ed in quelli dove essa 
n°è lontana, 

» Si trova all'intorno di questo corpo 
straniero tutte le forme di pneumonia che 
abbiamo già descrilte. Così, abbiamo ve- 
duto la pneumonia lobulare e le sue va- 
rietà, la pneumonia lobare e la carnifi- 
cazione. Una sola volta abbiamo trovato 
la pneumonia vescicolare. 

» Tutte le forme della pneumonia pre> 
sentano alcune modificazioni in ragione 0 
dell’età dei fanciulli, o della presenza dei 
tubercoli. Così, nei casi in cui il tubercolo 
miliare è indistintamente sparso , non è 
raro vedere. i nuclei di pneumonia lobula- 
re sparsi. qua e là fra’ tubercoli, e cir- 
condarli talvolta di maniera che, tagliando 
un nucleo di pneumonia, si trova un tu- 
bercolo isolato o un lobetto semplicemen- 
te infiammato. 

» Quando una pneumonia si sviluppa 
in un fanciullo tisico, può, come ogni flem- 
masia tubercoiosa, riconoscere cause diffe- 
renlissime, i 
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» 4. Essa è la conseguenza dell’ irrita» 
zione . locale determinata dal tubercolo. 
polmonare ; allora essa lo circonda, e si 
vede un tessuto epatizzato, mescolato a 
tubercoli in varia quantità. Essa è lobula- 
re; quest’ ultima forma è tuttavia molto 
più frequente. 

» 2. Quando il polmone è molto tuberco- 
loso, la pneumonia ha sede nella parte 
di quest’organo dove sono diversi tuber- 
coli, vale a dire alla base; simile alla 
pneumonia terminale dell’adullo , essa è 
abitualmente lobare, e non potrebbe es- 
sere attribuita all’ irritazione diretta ca- 
gionata dal corpo straniero, ma forse alla 
suscettivita che acquista la parte del pol- 
mone incaricata sola dell’ ematosi. | 

» 5. Quando il po'mone è poco tuber- 
coloso mentre gli allri organi lo sono con- 
siderevolmente , si sviluppa una pneumo- 
nia la quale non è sotto l’influenza locale 
del tubercolo; è una flemmasia secondaria 
analoga a quella che accompagna le en- 
teritidi croniche, e che assume, in gene- 
rale, i caratteri della fiemmasia cache- 
tica. 

» A. Finalmente, quando i tubercoli sc- 
no rari in tutti gli organi, la pneumonia 
n°è del tutto indipendente, e riconosce 
per causa un’altra malattia, come il mor- 
billo, 1° ipertosse, ec. 

» La pneumonia lobulare è più frequen- 
te prima dell’età di dieci anni che dopo 
quest’ epoca.. 

» Essa invade più spesso il polmone 
destro che il polmone sinistro, e molto 
spesso amendue in pari tempo; quando 
esiste in uno solo, è più frequentemente 
al lato desiro. Questo caso è tuttavia ra- 
rissimo; ma paragonando questo risultato 
con quello che si ottiene per la pueumo- 
nia lobuiare non tubercolosa, riesce evi» 
dentissimo che la presenza del tubercolo 
@ la causa di un’infiammazione locale che, 
sebbene lobulare, non invade amendue i 
polmoni, e per conseguenza non può es, 
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sere del tutto assimilata alla : pneumonia 
lobulare semplice. 

»» La pneumonia lobare, assai meno 
frequente della lobulare, ha quasi sempre 
un’ estensione considerevole; ha sede un 
po’ più spesso nel polmone sinistro che 
nel destro, e, paragonata alla pneumonia 
lobulare, molto più di rado in amendue i 
polmoni in pari tempo. 

» Finalmente, se paragoniamo i tuber- 
coli polmonari alla pneumonia, troviamo 
che un gran numero di fanciulli presen- 
tano, riuniti, la flemmasia ed i tubercoli, 
o in amendue i polmoni, o in uno solo; 
che un namero minere ha dei tubercoli 
senza pneùmonia neli’ uno 0 nell’altro 
polmone 0 in amendue; che un numero 
meno considerevole ancora -ha delle pneu- 
monie senza tubercoli. Finalmente un pic- 
ciolo numero di fanciulli non presenta nè 
l’una nè l’altra di queste lesioni, ‘ora a 
destra, ora a sinistra. In 342 fanciulli, 11 
soli non hanno presentato nè tubercoli nè 
pneumonia nei due polmoni, vale a dire 
avevano questi ergani perfettamente sa- 
ni. » (Rilliet e Barthez, /oc cil., tomo III, 
p. 241). 

Avverliremo chie Ie considerazioni pre- 
cedenti non si applicano che alla bron- 
chitide ed alla pnenmonia dei tubercolosi. 

Tubercoli ghiandolarî e polmonari 
riuniti. Sebbene i tubercoli delle ghian- 
dole e quelli dei polmoni abbiano ca- 
ralteri speciali, non si dovrebbe credere 
che li si trovi sempre isolati gli uni da- 
gli altri; questo caso è anzi l’ eccezione. 
Riunendo le osservazioni di Barthez e Ril- 
liet da una parte, e quelle di Barrier 
dall'altra, si trova che in 291 malati nei 
quali i polmoni e le ghiandole furono di- 
ligentente : esaminati s° Riliet e -Barthez 
hanno trovato - le. proporzioni seguenti : 
po!moni soli tubercolosi 33, vale a dire 
un po’ meno di un nono; ghiandole sole 
tubercolose. 56, vale a dire circa un otta- 
ho..In 74 individui che presentavano dei 


32% 


tubercoli : in un punto qualunque delle 
vie respiratorie, Barrier trovò che i pol- 
moni erano soli tubercolosi una volta, e 
le ghiandole quattro volte. Risulta da que- 
ste ricerche che le ghiandole sono affette 
isolatamente un po’ più spesso che i pol- 
moni, ma che, nel più dei casi, amendue 
gli organi Io sono in pari tempo. Nulla 
dimeno si deve avvertire che in quest’ ul- 
timo caso assai di frequente la malattia è 
più avanzata nelle ghiandole bronchiali 0 
vi prevale. 

Gli autori non hanno cercato qual era 
la frequenza relativa dei tubercoli toraci- 
ci e delle altre malattie riunite. È un 
lavoro cui non possiamo supplire, e che 
offrirebbe tanto interesse che deve recare 
meraviglia che non sia stato. eseguito. 
Dobbiamo dire tuttavia che, fino a più 
ampia informazione , la tisi toracica ci 
sembra più rara nel fanciullo che nell’ a- 
dulto. 

Quando i tubercoli ghiandolari e pol- 
monari sono riuniti sullo stesso individuo, 
possono restare isolati per tutta la durata 
della malatlia, oppure, aì contrario, riu- 
nirsi; in quest’ ultimo caso, avvengono dei 
fenomeni degni di attenzione, e che furo- 
no studiati diligentemente da. Barthez e 
Rilliet. 

» I tubercoli bronchiali e polmonari, 
dicono essi, non' restano sempre isolati; 
in aleuni casi che, dietro le nostre 0s- 
servazioni, sarebbero assai frequenti, s0- 
prattutto nei soggetti più giovani ,' essi 
tendono a riunirsi progredendo, per così 
dire, incontro gli uni degli altri. Que- 
sta forma così notevole che può assumere 
la malattia, non fu indicata da alcun au- 
tore, ‘ed è tuttavia ben degna di attenzio- 
ne. Nel fanciullo, la materia  tubercolosa 
ha molta tendenza a deporsi alla superfi- 
cie esterna del polmone; perciò si vede 
spesso delle masse tubercolose aver sede 


immediatamente sotto la pleura polmonare. 
Di un picciolissimo volume alla Toro origine, 
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esse aumentano ben presto per l’aggrega- 


zione di tessuti della stessa natura; allora es- 


se formano sotto la pleura una piasfra che 
può. acquistare perfino il volume di una 
monefa da un franco, da due franchi ed 
anche più. Ma l'accrescimento in superfi- 
cie di queste piastre finisce ben presto 
coll’ arrestarsi; i nuovi grani tubercolosi 
che si aggiungono al nucleo primitivo non 
si depongono più alla periferia dell’orga- 
“no, ma vengono ad aggiungersi alla por- 
zione della massa tubercolosa che sporge 
nel polmone, e che, aumentando succes- 
sivamente di volume, finisce col fare una 
sporgenza di alcune linee ad un polli- 
ce nella profondità del parenchima. In 
pari tempo che il tubercolo sotto-pleu» 
rale si avanza insensibilmente dal di 
fuori all’indentro verso le parti cen- 
trali, la massa ghiandolare , situata alla 
radice del polmone, segue lo stesso corso; 
e se, da una parte e dall’ altra, questo an- 
damento concentrico continua, si concepirà 
facilmente la possibilità della riunione di 
queste masse tubercolose, partite ciascuna 
da un punto opposto dell’ organo. Opera- 
tasi questa riunione, un largo taglio tras- 
verso dimostrerà 1° esistenza di un lungo 
cilindro tubercoloso, che attraversa il pol- 
mone da parte a parte. Ma, prima di ar- 
rivare ad uno stato così avanzato, diver- 
se cause avranno potuto favorire la riu- 
nione delle masse bronchiali e sotto-pleu- 
rali; così, se esistono delle granulazioni 
nelle porzioni del polmone intermedie, 
esse serviranno a riunire, nel centro del- 
l'organo, i tubercoli partiti dalla sua pe- 
riferia. Accade pure, e più spesso forse, 
che i prodotti accidentali situati nel cen- 
tro del polmone si uniscano ai tubercoli 
delle ghiandole senza che alcuno se ne 
sia sviluppato sotto la pleura polmonare. 

»» Che è divenuto il polmone fra tanti 
disordini? I tubercoli sotto-pleurali o bron- 
chiali, facendo !° effetto di un succhiello , 
hanno. forse meccanicamente distrutto il 
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suo tessuto, oppure, al contrario , per la 
pressione da essi esercitata, hanno fa- 
vorito il suo riassorbimento interstiziale ? 

s» Quest’ ultima opinione ci sembra la 
più probabile. In tali casi, i tubercoli a- 
genti di compressione producono un ef- 
felto analogo a quello che determina tale 
volta la pressione delle coste. rachitiche 
sul polmone. Nei casi di tal natura il pa 
renchima è ridotto ad una sottigliezza. e- 
strema ; spesso anche esso è del tutto sva- 
nito nel punto limitato dove esiste il mas- 
simo di pressione. Non si vede allora nè 
ulcerazione nè rammollimento ; le. parli 
vicine non hanno aumentato di volume, 
e, nulla indicando che la porzione del pol» 
mone che è scomparsa sia riunita a quel- 
le sussistenti ancora, bisogna ben ammet- 
tere che questa scomparsa sia. stata il ri- 
sultato di un riassorbimento. interstiziale. 

» Non abbiamo parlato ancora che del- 
la riunione delle tisi bronchiali e, polmo= 
nari, quando i tubercoli sono allo stalo 
di crudità; ora dobbiamo esaminare gli 
effetti che risultano dal loro rammolli- 
mento. Come abbiamo detto più. sopra, 
le ghiandole che accompagnano i bronchi 
ad una cerla profondità nell'interno, del 
parenchima, possono divenire tubercolose, 
il tubercolo può rammollirsi, e la cisti co- 
municare o coi bronchi o col. polmone. 
In quest’ ultimo caso, una caverna si pro- 
duce, e se, da un altro lato, dei tuber- 
coli polmonari sono collocati in vicinanza 
di questa incavatura, essi si rammollisco- 
uo, e la caverna aumenta di dimensione. 
Può anche succedere 1° inverso, ed il ram- 
moltimento della materia tubercolosa in- 
cominciare dai tubercoli polmonari. L’in- 
fiammazione che invade spesso il paren- 
chima all’intorno della caverna non tende 
che ad aumentare le dimensioni di que- 
st ultima. 

» Interessa studiare le alterazioni che 
preseutano i bronchi nei casi di tal na- 


tura. Quando la caverna è prodotta in 
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gran parte dal rammollimento dei tuber- 
coli, i bronchi vi si recano colla loro e- 
stremità, e si presentano nelle medesime 
condizioni che i bronchi delle caverne or- 
dinarie; ma quando  l’incavatura è pro- 
dotta dal rammollimento di una cisti bron- 
chiale, il perforamento del bronco esiste 
talvolta sulle sue parti laterali, ed è fa- 
cile allora riconoscere la sua origine, 
mentre altre volte i bronchi sono gettati 
come un ponte attraverso di queste inca- 
vature ed offrono, su parecchi punti della 
loro circonferenza , dei perforamenti più 
o meno estesi. » (Rilliet e Barthez, oc. 
cit.) pi 178). 
Quando I° aderenza si effettua fra’ tu- 
bercoli sottopleurali ed i tubercoli situati 
nell’interno del polmone, si osserva. tal- 
volta, come nell’ adulto, dei pneumo-torà- 
ci che si potrebbero attribuire alla rot- 
tura di una cisti bronchiale tubercolosa , 
ima che non sono che la conseguenza del 
rammollimento della materia innormale e 
del perforamento pleurale che ne risulta, 
giacchè al presente è conosciuto che le 
cisti bronchiali tubercolose, per quanto 
sottili sieno Ie loro pareti, non si rompo- 
no mai, almeno non se ne conosce alcun 
esempio ; Barlhez e Rilliet hanno citato 
un fatto curioso di pneumo-torace forma- 
tosi secondo il meccanismo che abbiamo 
indicato e che essi furono i primi a se- 
gnalare, Ecco l'anatomia patologica di que- 
sto caso. $ 
Aprendo il petto, il costotomo dava a 
| sinistra un suono cavernoso. ll polmone 


sinistro era appianato e respinto in basso 


ed innanzi; il suo lobo inferiore era tap- 
pezzato da uno strato denso, giallo, pseu- 
do-membranoso ; sotto questo sirato eravi 


una seconda falsa membrana rossa e gros-. 


sa, contenente delle granulazioni tuber- 
colose. Alla sua parte superiore e media, 
si trovava un’ apertura che ha circa due 
‘centimetri di diametro, attraverso la qua- 
le sporgeva una massa tubereolosa che, 
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staccandosi per la parte superiorè della 
sua circonferenza, conduceva nell’ interno 
del polmone, e Io faceva così comunicarè 
colla cavità della pleura. Questa massa; 
che sembrava a primo aspetto essersi 
sviluppata nell’ interno del polmone, 
ed avere in seguito perforato la pleu- 
ra, continuavasi con una massa tuberco- 
losa che aveva circa 8 centimetri di lune 
ghezza su 2 centimetri di spessezza, e che 
arrivava alla radice dei bronchi. Questi 
due grossi tubercoli, riuniti e confusi, 
crudi nella maggior parte della loro e- 
stensione, erano rammolliti in qualche 
punto, e sparsi di porzioni di tessuto non 
tubercoloso di un roseo chiaro. Riusciva 
assai difficile il dire se questo tessuto era 
un resto di ghiandola, oppure il paren- 
chima polmonare condensato. Dal lato del 
polmone questa massa era irregolare , a 
festoni, senza limiti distinti; la sua: parte 
posteriore sotto-pleurale era ancora -tap- 
pezzata dalta pleura coperta da una  fal- 
sa membrana. La sua parte del tutto ine 
feriore risaltava sul tessuto polmonare, e 
non si confondeva con esso come dal 
lato del perforamento, al quale si arriva- 
va per la parte superiore della massa. A 
livello di quest’ultimo punto, infatti, il 
tessuto polmonare era sparso di picciole 
masse tubercolose che tendevano ad unirsi 
alla principale. Dal lato dei bronchî, que= 
sta massa era bene circoscritta ed’ enci- 
stica come le ghiandole bronchiali tuber- 
colose. In questa porzione ghiandolare 


si vedeva qualche punto di materia nera; 


non se ne trovava nella porzione polmo- 
nare. Un bronco aprivasi largamente in 
mezzo di questa massa, e vi si perdeva 
senza che si potesse vedere precisamente 
il luogo dove esso era ulcerato. Nel luo- 
go dove lo si perdeva di vista, il tessu» 
to tubercoloso, fino allora crudo, si ram» 
molliva fino a livello del perforamento, ìl 
cui contorno, continuo alla grossa massa 
per la sua parte inferiore, era isolato da 


328 


essa superiormente, e tappezzato da- una 
falsa membrana molle e bianca, sotto-la 
quale. si trovava i) tessuto polmonare in- 
filtrato di tubercoli. Nel resto del lobo, 
il parenchima era cedevole, crepitante, 
congestionato , e sparso di un assai gran 
numero di piccioli tubercoli. Le ghiando- 
le bronchiali sinistre, voluminose come 
circa ‘delle noci, formavano parecchie mas- 
se che circondavano il bronco. Tutte era- 
no tubercolose, crude, mescolate a mate- 
ria nera. Parecchie penetravano il. pol» 
mone,. accompagnando .il bronco del lobo 
inferiore al di sopra della massa tuberco- 
losa polmonare, di maniera che il bronco 
infoscavasi fra:le due masse. che facevan- 
si riscontro 1° una all’ altra. 

Sintomi. Quasi tutti i sintomi , prodot- 
ti dai tubercoli ghiandolari sono il risul- 
tato dell’azione che . questi tumori eser- 
citano; sugli organi vieini; sono. im, certa 
maniera dei sintomi indiretti. Le, partico. 
larità analomiche nelle quali siamo: entra» 
ti possono far, prevedere quali. sono. que- 
sli sintomi che siamo per. discorrere suc- 
cessivamente. 

Ascoltazione e percussione. Si com- 
prende che la situazione profonda delle 
ghiandole, unita al Jore poco volume, non 
deve. modificare .la sonorità del torace; 
dunque.-solo nei casi in cui i tumori aves- 


sero acquistato uno sviluppo enorme, e 


.rarissimo, si potrebbe. riscontrare una di- 
minuzione di rimbombo, a meno di esse- 
‘re (dotati di una finezza di sensi che si 
‘avvicinerebbe troppo ad uno stato mor- 
boso perchè potesse inspirare molla fiducia. 
La percussione sarà dunque utile pei suoi 
risultati negativi piuttostochè pe’ suoi ri- 
.sultati positivi. Il fatto seguente, nel qua- 
le la massa innormale fu . considerevole, 
«prova che infatti si può dedurre qualche 
vantaggio da questo modo di esplorazione. 

La percussione, secondo Rilliet.e Bar- 
ithez; dà risultati variabili. Eglino hanno 
una volta .diagnosticato la. malattia. pel 


\ 


MALATTIE DEI FANCIULLI. 
‘suono’ cupo della parte superiore dello 


sterno ; in ‘un altro caso, in cui una mas= 
sa ghiandolare enorme eccedeva la linea 
media dal lato destro, ila percussione era 


‘cupa nel punto corrispondente. Parecchié 


volte la diminuzione del suono esisteva 
nello spazio interscapolare, e, come essa; 
poteva bene indurre in errore. 

In tale proposito: tuttavia questi autori. 
fanno due riflessioni : 1.0 che la. dimina- 
zione del suono era permanente, men» 
tre l’ascoltazione presentava le. irregola» 
rità indicafe; 2.0 che l’ estensione e. l’in- 
tensità del suono cupo non' erano in-rap- 
porto colla nafura del romore. respirato- 
rio. Così, alla respirazione bronchiale cor- 
rispondeva una leggera diminuzione del 
suono , ee. I rapporti. dell’ ascoltazione 
e’ della percussione devono dunque essere 
diligentemente riscontrati 1’ uno eoll* altro 
per condurre ad una conclusione positiva, 

L’ascoltazione’slessa, sebbene meno 
nulla che la percussione, non offre tulta= 
via che fenomeni di poca importanza nella 
tisi. bronchiale. 

: Modificazioni del romore respirato» 
rio, Barth e Roger hanno registrato. nel 
loro Trattato pratico di ascoltazione 
un’ osservazione la quale prova che. il 
mormorio respiratorio può essere singo= 
larmente indebolito dallo sviluppo di una 
ghiandola tubercolosa : « Un giovane di 
47 anni, dicone essi, offriva i sintomi ge= 
nerali dell’ affezione tubercolosa. Le re- 
gioni sotto-claveare e sopra-spinosa sinistra 
davano un suono cupo alla percussione, 
ed in questi punti stessi, il romore respi- 
ratorio- era quasi nullo. Si poteva difficile 


.mente. ammettere uno stravaso circoscrit- 


to alla sommità, a cagione della rarità di 
questa disposizione del liguido, o dei tu- 
bercoli crudi con densità del parenchima; 
perchè queste condizioni morbose si {ra 
ducono piuttosto. colla respirazione. dura 
o bronchiale. Si diagnosticò uno: stringi» 
mento del bronco che. si distribuisce alla 
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sommità del polmone sinistro. L® ammala» 
to morì, otto giorni dopo, da un’ emolttisi 
fulminante, e nell’ autossia si trovò que- 
sto bronco compresso da ghiandole gros- 
se e tubercolose ; le sue pareti erano cor- 
rugate a segno che il suo orifizio aveva 
appena il diametro di una penna da scri- 
vere. » (Barth e Roger, ZYrattato prali- 
co di ascoltazione, 2.? Edizione, p. 59). 

Il dott. Leblond riferì un’ osservazione 
analoga nella sua tesi. Finalmente Barthez 
e Rilliet hanno fatto la- stessa riflessione. 

Eglino hanno in parecchi ammalati ri- 
conosciuto una debolezza notevole delaro- 
more respiratorio che risulta evidentemente 
dall’ influenza delle ghiandole. Questa debo- 
lezza esiste in generale alla sommità del pol- 
mone, all’ indietro, di rado all’innanzi, di 
__rado alla base; è una semplice diminuzione 
e non una nullità assoluta della respirazione. 
Essa è variabile nella sua durata ed inter- 
mittente, e non si accompagna abitual- 
mente ad una diminuzione nella sonorità 
nei punti corrispondenti. 

‘Allato della debolezza del romore re- 
spiratorio si deve porre le modificazioni 
curiose che Barthez e Rilliet hanno: rico- 
nosciute nel timbro di questo stesso ro- 
more. Ecco in qual modo eglino si espri- 
mono in tale proposito. 

Alterazione del timbro del romore 
respiratorio. « Si può, nella tisi bron- 
chiale, quando le ghiandole non comuni- 
cano coi bronchi, percepire la più parte 
delle alterazioni del romore respiratorio 
che si riconoscono nella tisi polmonare; 
così noi abbiamo osservato dall’ espirazio- 
ne prolungata fino alla vera respirazione 
cavernosa. Questi sintomi esistono frequen- 


temente indietro, nelle fosse sopra-spinose, 


ma soprattutto nello spazio interscapolare, 
alla sua parte superiore, più di rado alla 
sua parte media. È impossibile compren- 
dere una differenza di timbro fra questa re- 
spirazione bronchiale prodotta dalle ghian- 


dole e quella che è il risultato della tu- 


BipLior. Vor. V. 
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bercolizzazione del parenchima polmonare 
stesso. Dobbiamo dire tuttavia che il cor- 


‘so di queste alterazioni del romore respi- 


ratorio è in questi due casi differentissi» 
mo. Così quando esso è il risultato del- 
l'evoluzione successiva del tubercolo nei 
polmoni , i segni stetoscopici. procedono 
in modo regolare, e si segue la progres- 
sione dell’ espirazione prolungata alla re- 


‘spirazione cavernosa. Quando per io con- 


trario le masse ghiandolari voluminose 
danno dei segni stetoscopici, questi sintomi 
compariscono in epoche irregolarissime, ed 
il loro corso è notevolmente innormale. 
Si intende ora della respirazione brca- 
chiale, ora della cavernosa, ora della re- 
spirazione lunga senza alcuna regolarità. 
Ma prima di andare più ‘oltre, dobbiamo 
distinguere pareechi casi differenti, proce» 
dendo dal semplice al composto: 

‘ > 4. In un primo. ordine di fatti, le 
ghiandole bronchiali sono voluminose e 
tubercolose, amendue i polmoni essendo 
sani 0 poco meno. Ciò che abbiamo detto 
precedentemente si applica pienamente a 
questo caso particolare; 

3» 2. Le ghiandole bronchiali sono vo- 
luminose e tubercolose; il polmone, a li- 
vello del quale furono percepiti i segni 


| stetoscopici, è sano, ma quello del lato 


opposto è ammalato. Ci siamo chiesti se le 
alterazioni del romore respiratorio non 
sarebbero: forse allora il risultato deila ri- 
percussione di quelle che esistono al tato 
opposto. Siamo tanto più tratti a creder- 
lo, in quanto che, in quesli casi, più nu- 
merosi che i primi, i romori sono in ge- 
nerale più intensi, e simulano più spesso 
la respirazione cavernosa. Tuttavia non 
potremmo fare di questa spiegazione una 
regola generale, poichè abbiamo riscon- 
trato queste alterazioni stesse del romore 
respiratorio quando entrambi i polmoni 
erano sani; 

» 3. Finalmente, risulta dal confronto 


dei sintomi e delle lesioni un faito posi- 
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tivo, ed è che nei casi, più numerosi an- 
cora che gli altri, nei quali il polmone 
stesso è ammalato, le ghiandole bronchia- 
li modificano i risultati dell’ ascoltazione, 
e ciò in guisa notevolissima. Così se non 
esiste che un picciolo numero di granu- 
lazioni polmonari appena suscettibile di 
produrre dell’ espirazione prolungata, sot- 
to l'influenza ghiandolare questa espira- 
zione diverrà lunghissima; se la lesione 
polmonare deve dare normalmente del- 
1° espirazione lunga, si intenderà della re- 
spirazione bronchiale , e così di seguito ; 
in una parola si può stabilire per regola 
quasi generale, che le ghiandole Dbron- 
chiali voluminose e tubercolose sem- 
brano esagerare i romort respiratorii 
innormali del polmone. » (Rilliet e Bar- 
thez, /oc. cif., p. 190). 

Altri fenomeni notevolissimi, osservati 
dagli stessi autori, sono i seguenti : 

Rantoli. Quando le ghiandole compri- 
mono la parte inferiore della trachea, si 
trova un sintomo che sembra speciale a 
questa compressione , sebbene non esista 
sempre; si tratta di un grosso ronco stre- 
pitoso, sonoro, che maschera tutto il ro- 
more respiratorio, che si intende a distan- 
za, che differisce pel suo timbro e per la 
sua intensità dai rantoli russanti e sibi- 
lanti, notevote per la sua persistenza, 
mentre il rantolo sibilante, risultato di 
una semplice bronchitide, svanisce in ge- 
nerale dopo pochi giorni e con molta fa- 
cilità. 

Questo ronco fu osservato da Rilliet e 
Barthez in un ammalato per più settima- 
ne, ma era intermiltente nella stessa gior- 
nata. Lo stato morale del fanciullo non 
era estraneo ai suoi ritorni; una sem- 
plice . contrarietà bastava a farlo ricom- 
parire immediatamente. In un altro caso, 
eravi un miscuglio di rantoli. russanti e 
sibilanti, notevoli anche per la loro du- 
rata, ma il cui timbro nulla offrì di spe- 
ciale, . 
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I rantoli sonori potendo risultare dalla 
compressione della trachea e dei bronchi, 
si concepirà facilmente che le ghiandole 
voluminose e tubercolose non possono in 
alcun modo produrre i rantoli umidi, ma 
che quando questi esistono, possono ac- 
crescerli, 0 simulare questo accrescimen- 
to a segno da dare all’orecchio la sensa» 
zione di un rantolo grossissimo ed umi- 
dissimo, di un vero gorgoglio per una le- 
sione che non determina un tal sintomo. 
Quindi, se vi hanno alla sommità del pol- 
mone dei tubercoli non rammolliti con 
unà bronchitide, il rantolo che, nello sta- 
to ordinario, è sotto-crepitante, più o 
meno fino, può preudere il carattere del 
gorgoglio. 

Come si vede, tutti i fenomeni di a- 
scoltazione dipendono dall’ azione delle 
ghiandole tubercolose; lo stesso sarà de- 
gli allri sintomi. Due dei più interessanti 
sono senza dubbio il carattere della voce 
e la tosse particolare che si osserva tal- 
volta, e sui quali Rilliet e Barthez hanno 
soprattutto fermato l’attenzione. Ma pri- 
ma di riferire ciò ch'ei dicono in tale 
proposito, vediamo come questi auto= 
ri spiegano le differenze singolarissime 
che i fenomeni di ascoltazione della tisi 
offrono nei fanciulli. Questo argomento me- 
rita tutta l'attenzione del medico prati- 
co, giacchè meditandolo si può arrivare 
ad evitare gravi sbagli. 

« Prima di cercare una spiegazione che 
possa render eonto dei sintomi testè 
discorsi, dicono questi autori, dobbiamo 
avvertire che nessuna idea preconcepila 
non ci diresse nelle nostre ricerche. H- 
gnorando affatto esistenza di questi fe- 
nomeni, e imbevuti dai principii che ave- 


=. 


vamo ricavati da Laénnec, ci recò mara-. 


viglia il vedere gli errori di diagnosi che 
facevamo ogni giorno, anche in un’ epoca 
in cui avevamo molta pratica . dell ascol» 
tazione. Questi errori erano tanto più sin- 
golari in quanto che li commeltevamo 
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tutti e due, ed in casi in cui l’esplora- 
zione stetoscopica: era praticata colla più 
diligente esattezza. Abbiamo in seguito 
riconosciuto che essi dipendevano da ciò 
che accordavamo alle alterazioni del ro» 
more respiratorio, nei bambini, il valore 
che loro si attribuisce per 1° ordinario nel- 
1° adulto. 

s» Consideravamo la respirazione caver- 
nosa, il gorgoglio, la pettoriloquia, come 


la prova quasi sicura dell’ esistenza di u- 


na caverna, l’ espirazione prolungata sotto 
la clavicola come l° indizio della presenza 
di tubercoli isolati, ec. 

» Guidati da questo principio, commet- 
tevamo, in certe circostanze, degli errori 
frequenti e grossolani, mentre, in altri casi, 


“una diagnosi molto più difficile in appa- 


LS 


renza era nell’ autossia riconosciuta per- 
fettamente esatta. Allora abbiamo voluto 
apprezzare la causa di questi risultati co- 
sì differenti, e, per riuscirvi, abbiamo se- 
guito il metodo seguente: 

» Abbiamo decomposto le nostre osser- 
vazioni, abbiamo riconosciuto il punto pre- 
ciso delle pareti toraciche cui corrispon- 
deva una lesione del polmone, ed abbiamo 
stabilito comparativamente i segni steto- 
scopici percepiti durante la vita nello 
stesso luogo. In tal modo abbiamo avuto 


«da una parte tutti gli errori commessi, e 


dall’ altra tulte le alterazioni ben diagno- 
sticate. Riprendendo .allora. ciascuno dei 
fatti particolari abbiamo esaminato e pa- 
ragonato a vicenda l'età dell’individuo, 
la: conformazione, l’ estensione e la ma- 
grezza del petto, la durata della malattia, 
e l’epoca nella quale l'esame era stato 
praticato, l° estensione e la frequenza dei 
movimenti respiratori, le lesioni delle 
parti vicine a quelle che esaminavamo, i 
segni, di queste lesioni, ec. ‘Da tal para» 


gone diligente è risultata per noi una se- 


rie di fatti che ci diede la chiave di que- 
sti errori così frequenti. Allora abbiamo 


‘veduto che le idee o piuttosto le parole : 
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adottate da Laènnec non erano del tutto 
applicabili all’ ascoltazione dei fanciulli ; 
quindi, il romore che si chiama respira» 
zione cavernosa si produce nel fanciullo 
quando esistono delle caverne, al pari che 
delle altre lesioni, e manca spesso lad- 
dove esistono delle incavature polmonari, 
e ciò in certe condizioni e’ sotto. certe 
influenze. 

» La teoria può dare una spiegazione 
di questi fatti di ascoltazione, per quan» 
to straordinarii sembrino ; ecco quella 
che abbiamo immaginato per renderne 
conto: 

» Il petto dei fanciulli è piceiolo e 
stretto ; inoltre, la più parte dei tuber- 
colosi. sono  magrissimi, e 1° orecchio del» 
° osservatore non è separato dalla gab» 
bia ossea che da parli molli di poca spes- 
sezza. 

» Risulta da queste condizioni che i 
differenti punti sottoposti all’ ascoltazione 
sono poco distanti gli uni dagli altri. Fi- 
nalmente, il diametro antero-posteriore 
del petto è poco considerevole; un corto 
intervallo separa la colonna vertebrale 
dallo sterno. 

»» Quando in tali circostanze il deposito 
tubercoloso invade le ghiandole, queste 
arrivano ben presto ad appoggiarsi con 
tro luna o l’altra delle pareli toraciche, 
mentre da altra parte esse confinano alla 
trachea o ai bronchi. 

» Le riflessioni seguenti faranno com» 
prendere 1° importanza di tali premesse : 
ogniqualvolta si. eseguisce 1° ascoltazione 
sulla trachea, s’ intende un romore fortis- 
simo, che equivale alla respirazione ca» 
vernosa, ed un rimbombo della voce che 
è una pettoriloquia delle più considere- 
voli. Esiste dunque normalmente e sem 
pre della respirazione bronchiale nei tubi 
aerei, e, se essa non è percepita dall 07 
vecchio, si deve. attribuirlo ‘a ciò che i 
bronchi e la trachea non toccano imme- 
diatamente. gli ossi, e ne sonu sempre Sen 


3352 
parati da una spessezza più 0 meno con- 
siderevole di parti molli; di maniera che 
le vibrazioni sonore che hanno luogo in 
questi condolti non si trasmettono che 
molto imperfettamente alla sostanza ossea. 

» Ora, subitochè le ghiandole bronchiali 
si sviluppano, toccano più abitualmente la 
colonna verfebrale sulla quale si appoggia- 
no, mentre, d’allra parte,circondano i bron- 
chi ; più di rado sono a contatto collo ster- 
no. Esse costituscono allora un corpo solido, 
suscellivo di essere animato da vibrazioni, 
e di trasmetterle alla colonna vertebrale 
ed allo sterno. Da ciò deriva che 1° orec- 

‘ chio applicato su queste parti percepisce 
i suoni quasi così bene come se fosse 
immediatamente appoggiato sulla. radice 
dei bronchi, 

» Dunque la ghiandola dura e tuber- 
colosa non esagera i romori stetoscopici ; 
serve solamente di conduttore ai suoni 
normali, ma non abitualmente percepiti 
dall’ orecchio. 

» È tanto vero che così è, che questa 
esagerazione, 0 piuttosto questa trasmis- 
sione dei suoni non ha luogo che alla 
parte superiore del petto, nello spazio 
interscapolare, talvolla nella fossa sopra- 
spinosa, e di rado sotto la clavicola e 
presso lo sterno. Infatti Ja colonna verte- 
brale non può vibrare sotto un’ influenza 
così minima che in una picciola estensio- 
ne. Le vertebre sono separate da corpi 
molli, cattivi conduttori del suono, e le 
articolazioni costo-vertebrali sono pure un 
ostacolo alla trasmissione perfetta delle 
vibrazioni alle coste. Da ciò deriva che i 
romori non sono percepiti che a livello 
delle vertebre che toccano le ghiandole, 
oppure presso il punto dove questi orga- 
ni sono a contatto collo sterno. 

»» Crediamo che ‘così trovinsi spiegati 
molti errori dell’ ascoltazione nella tisi 
dei fanciulli; per esempio: 

» Se il polmone è divenuto solido per 
un’ epatizzazione tubercolosa, acquista la 
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facoltà di vibrare, e trasmette direttamen- 
te alle coste le vibrazioni sonore che av= 
vengono nei bronchi; se in quelle vici- 
nanze si trova una ghiandola, essa {ras 
metterà lo stesso suono alla colonna ver- 
tebrale, e l’ orecchio applicato dal lato 
opposto alla pneumonia percepirà la re« 
spirazione bronchiale, non perchè essa è 
prodotta dal polmone epatizzato; ma per- 
chè si compie normalmente e. continua» 
mente nei bronchi. Se esiste una caver- 
na, deî suoni innormali vi sono prodotti 
e trasmessi dalla ghiandola in un’altra 
parte del torace. Se havvi nel punto del 
polmone che si sottopone all’ ascoltazio- 
ne, una lesione più estesa e che dà, per 
ciò stesso, pochi sintomi stetoscopici, que- 
sti si mescoleranno 2i romori trasmessi, e 
quindi sembreranno esagerati. 

s» Finalmente, in uno stesso punto del 
torace, il romore innormale può arrivare 
all’ orecchio in due maniere differenti: 
direttamente, per la lesione polmonare 
che esiste nel punto dove I° occhio è ‘ap- 
plicato; indirettamente per le ghiandole 
bronchiali collocate in sua vicinanza. Se 
si suppone, infatti, una caverna alla parle 
postériore e. superiore del polmone, in 
pari tempo che esiste uno sviluppo con- 
siderevole delle. ghiandole bronchiali, si 
percepirà i suoni cavernosi alla sommità 
del petto indietro, prima perchè la lesio= 
ne polmonare esiste a questo livello, poi 
perchè le ghiandole-bronchiali li trasmet= 
teranno col mezzo della colonna vertebra- 
le. Allora lo stesso punto del torace en- 
tra doppiamente in vibrazione. » ( Rilliet 
e Barthez, t. IMI, p. 492.) 

Ora torniamo ai fenomeni prodotti dal!a 
voce e dalla tosse, 

Tosse. « Siamo convinti che parecchie 
osservazioni di tosse, chiamata spasmodi- 
ca, riconoscono per causa la tisi bron- 
chiale. Abbiamo osservato più volle que- 
sto carattere; 0 dietro le nozioni che ci 
davano i parenti, o anche per osserva 
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zione direlta. Questo sintomo si mostra 
spesso in mezzo della malattia, più di rado 
in un'epoca molto avanzata. I colpi sono 
frequenti, piccioli, corti, non durano che 
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un minuto, e non sono quasi mai accome 


pagnati da fischi e da vomiti; essi ripro- 
duconsi ad intervalli irregolari; cessano 
spesso per poi ricomparire. In un solo 
ammalato essi erano stati il primo sinto- 
mo osservato, ed hanno durato tutta la 
malattia. Il fanciullo era stato assalito da 
tosse per colpi, senza periodo catarrale 
antecedente; i colpi si ripetevano cinque 
a sei volte al giorno, per divenire più 
frequenti (42 a 15 nelle 24 ore); non 
duravano che un minuto, e non furono mai 
accompagnati da fischi e da vomiti. Negli 
ultimi dieci giorni avevano continuato 
senza interruzione. La tisi bronchiale fu 
la sola lesione che trovammo nell’ aulos- 
sia; non eranvi nei polmoni tubercoli nè 
bronchitide, nè alcuna alterazione che 
avesse potuio dar origine ai sintomi os- 
servati. 

» Un altro carattere della tosse che si 
nota qualche volta è una raucedine affat- 
to particolare. In principio frequente, al- 
ternativamente secca o umida, la tosse 
diviene in seguito rauca e si accompagna 
ad un grosso ronco inteso a distanza, e 
che può essere attribuito alla compres- 
sione dei bronchi piuttostochè a quella 
dei nervi. Altre volte essa prende un 
timbro analogo a quello della tosse di un 
vecchio colpito da Catarro. Essa è allora 
penosa, si ripete frequentemente, e cia- 
scuna delle sue scosse aggiungendosi alla 
seguente dà origine ad una specie di as- 
salto. In questi casi essa può accompa- 
gnarsi a dolore assai intenso a livello 
della trachea. Due fanciulli di quattro a 
cinque anni se ne lamentavano, ed in u- 
uo di essi questo dolore era così vivo che 
egli temeva di tossire. »> 

Più sotto gli stessi autori aggiungono: 

» Si comprende facilmente che degli 
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accessi di asma sieno il risultato della com» 
pressione nervosa, ma non basta che la 
teorica indichi la possibilità di questo sin= 
tomo, bisogna che l'osservazione clinica 
!o dimostri. Abbiamo raccolto due osser- 
vazioni di compressione evidente del ner- 
Vo pneumogastrico, che amendue si sono 
accompagnate ad accessi di asma, come non 
ne abbiamo osservato di simili in nessu- 
na affezione dell’ infanzia. In uno di que- 
sti ammalati, tali accidenti eransi svilup- 
pali dopo un anno di malattia. Gli accessi 
incominciavano bruscamente. Il fanciullo 
era assalito ad ore irregolari; ma più 
spesso dopo il mezzogiorno, da un’ op- 
pressione estrema, accompagnata da an- 
sietà, da agitazione delle membra, da co- 
lorito violaceo della faccia, da sudori 
freddi e viscosi; l’accesso era preceduto 
da irascibilità, e spesso delerminato da 
cause leggiere, ed in particolare dai mo- 
vimenti che s*imprimevano all’ ammalato 
quando si voleva eseguire 1° ascoltazione. 
Questi accessi si ripeterono più‘ volte nel 
corso della giornata. Essi durarono 18 
giorni, e svanirono per non riprodursi 
più; la respirazione continuò ad essere ac- 
celerata. Non è necessario aggiungere che 
non esisteva alcuna lesione polmonare che 


‘potesse rendere conto degli accessi di a- 


sma; in questo stesso fanciullo la tossé 
aveva assunto quel carattere sul quale 
abbiamo insistito precedentemente, e ca- 
gionava inoltre vivi dolori a livello della 
trachea e della parte anteriore del tora- 
ce. Non abbiamo osservato la forma di 
soffocazione che risulta dallo spasmo della 
glotta, come il dott. Ley sembra averlo 
riscontrato. Nell° ammalato di cui Constant 
riferì la storia, si osservò una dispnea 
estrema che risultava probabilmente dalla 
compressione dell’ arteria polmonare, # 
( Loc. cit. p. 185). 

Voce. Le alterazioni della voce non 
sono meno notevoli che le precedenti. 

Questa alterazione si mostra per |’ or- 
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dinario in un’ epoca assai avanzata della 
malattia ; essa arriva talvolta fino ad una 
estinzione completa che polrebbe spesso 
essere attribuita a ‘ult’ altra causa che 
alla compressione dei nervi fonatori, com- 
pressione che n° è quasi sempre la causa 
unica. Come parecchi altri sintomi, e par- 
ticolarmente 1° oppressione, 1° afonia più 
o meno completa è spesso intermittente, 
e per l° ordinario essa esiste negli am- 
malati che provano le più gravi irregola- 
rità nei sintomi che’ soffrono, locchè de- 
riva senza dubbio da ciò che questi sin- 
tomi sono principalmente sotto la dipen- 
denza dell’ elemento nervoso. 

Compressione dei vasi. « La comprese 
sione dei vasi polmonari dà luogo all’ e- 
dema del polmone, quella della vena cava 
all’ infiltrazione della faccia principalmen- 
te. Quesito edema, che abbiamo osservato 
in parecchi casi, incomincia per 1° ordina- 
rio dalle palpebre, poi finisce coll’ inva- 
dere tutta la faccia. La pelle non è lucida 
e tesa; è piuttosto un’ enfiagione che un 
anassarca intenso. Non l’abbiamo veduto 
mai così intenso come quello della ma- 
lattia di Bright. L° edema presenta. molte 
variazioni nella sua durata e nell’ epoca 
della sua comparsa. 

» La compressione dei vasi è assai di 
rado spinta al segno da obliterarne il ca- 
“libro, il quale è solamente ristretto. In 
un’ epoca in cui il deterioramento del san- 
gue non è arrivato al-punto di permet- 
tere alla sua parte sierosa di stravasarsi 
nel tessuto cellulare, una compressione 
mediocre. non produce 1° effetto, mentre 
più tardi questa causa, anche leggiera, ha 
per risultato immediato la formazione del- 
ì° edema. 

» Ci si opporrà forse la frequenza di 
questo sintomo nelle malattie croniche, e 
ci si chiederà se l’anassarca della faccia, 
che da noi si attribuisce alla compressio- 
ne, non è un semplice risultato della ca- 
chessia; risponderemo: 4.° che nei casi 
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in cui l’anassarca insorge nei tisici, e ri- 
sulta solamente dalla debolezza generale, 
esso incomincia dalle estremità inferiori 
e le eccede di rado; 2.° che ogniqual- 
volta l'edema si è mostrato primiliva= 
mente alla faccia, le ghiandole erano vo- 
luminose ; che, pér conseguenza, è im- 
possibile negare il rapporto da causa ad 
effetto : 3.° che spesso queste ghiandole 
erano. sviluppate esclusivamente al lato 
destro, a livello della vena cava supe- 
riore; nuova prova della loro influenza 
sulla produzione dell’ anassarca. Questo 
sintomo, per verità, non fu costante; tut- 
ti gl’ individui nei quali le ghiandole era- 
no voluminose non lo hanno presentato ; 


ma il numero dei casi osservati fu co- 


sì considerevole che non si può discono- 
scere I° influenza della causa che qui in» 
vochiamo. 

» Prodotto che si è, l’anassarca offre 
parecchie oscillazioni ed irregolarità nel 
suo corso nei vasi in cui esso comparisce 
lungo tempo prima della morte; mentre 
quando esso si mostra negli ultimi gior= 
ni, persiste fino all’esito fatale. Non si 
può appoggiarsi sull’intermittenza dell’e- 
dema per negare la compressione ghian- 
dolare; giacchè tutti sanno che 1° infiltra» 
zione, conseguenza di compressione. va» 
scolare, offre sullo stesso soggetto fre 
quenti variazioni. Tale si è I’ edema con- 
seguenza di malattia del cuore ; tale si è 
pure ! edema che accompagna gli ultimi 
tempi della gravidanza. 

» L’emottisi e rarissima nei fanciulli, 
e risulta, in generale, dalla rottura di un 
vaso polmonare. 

s» Possediamo due osservazioni che fan- 
no eccezione a questa regola; in uno di 
questi due fatti, si tratta di un fanciullo 
di undici anni, mel quale le ghiandole 
bronchiali avevano il volume di ana gros= 


sa mela; ed erano totalmente cangiate in 


tessuto grigio, sparso di una picciola quan» 
tità di materia tubercolosa gialla. Sono le 
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più voluminose che abbiamo mai osserva- 
te. Il fanciullo morì da un’ emottisi ful- 
minante; non trovammo alcuna traccia di 
perforamento vascolare, ma solamente qual- 
che ecchimosi polmonare. Tendiamo a cre- 
dere che, in tal caso, la compressione e- 
sercitata dalle ghiandole fosse stata la 
causa predisponente di un’ emorragia la 
cui causa occasionale era una viva emo- 
zione morale. Il fanciullo era seduto ; uno 
dei suoi camerati lo spinge per di dietro; 
egli si alza in collera, vuol fare qualche 
passo, poi tutto ad un tratto cade, espel- 
‘lendo dei fiocchi di sangue pel naso e 
per la bocca. Si può, per quanto ci sem- 
bra, spiegare così la produzione dell’ e- 
morragia ; sotto 1° influenza dell’ emozione 
morale, i battiti del cuore avendo au- 
mentato di numero e d°’intensità, una 
maggiore quantità di sangue avrà affluito 
nel polmone, e siccome il suo ritorno era 
difficultato dalla compressione, ne sarà 
risultata un’ emorragia fulminante. » (Ril- 
liet e Barthez, /oc. cif., p. 185.) 

Sembrerebbe, dietro alcune osservazio- 
ni cui sgraziatamente non si potè dare 
ancora tutta la precisione desiderabile, 
che la dilatazione delle vene del collo 
possa essere talvolta il risultato della com» 
pressione delle vene cave, fenomeno che 
sarebbe analogo alle dilatazioni venose 
che si osservano spesso in conseguenza 
dei tubercoli mesenterici. 

La compressione dell’ esofago non offrì 
fino al presente occasione di alcuna os- 
servazione degna d’interesse. 

Tubercoli polmonari. La tubercoliz- 
zazione polmonare offre all'orecchio i sin- 
tomi sletoscopici più svariati, e spesso 
in apparenza più contradditorii. 

Il mescuglio o l’ isolamento delle dif- 
ferenti forme di tubercolizzazione, la com- 
plicazione di differenti affezioni devono, 
infatti, imprimere a questi sintomi le a- 
nomalie in apparenza più singolari. Solo 
colla conoscenza esatta di tutti i fenome- 
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ni stetoscopici e plessimetrici di ciascuna 
malattia, e colla meditazione attenta di 
quelli che si osservano, sarà possibile e- 
vitare 1° errore. 

Lo studio di tutti i fenomeni stetosco= 
pici che si possono incontrare in ciascu- 
na forma di tubercoli ci trarrebbe troppo 
oltre, e non avrebbe altronde che una 
mediocre utilità. Ci sembra meglio passa» 
re all’ estimazione del valore di ciascun 
sintomo stetoscopico nei tubercoli bron- 
chiali e polmonari in pari tempo. Questa 
sorta di quadro generale servirà a sta- 
bilire, per quanto si può, la diagnosi di 
queste due forme di malattia così facili 
da confondere. 

Barthez e Rilliet sono i soli autori che 
abbiano procurato di generalizzare i fe- 
nomeni stetoscopici nelle affezioni di cui 
ci occupiamo. Dovremo dunque limitarci 
a riprodurre le riflessioni allronde giudi- 
ziosissime di questi autori. 

Valore dei rantoliî sonori. « Questi 
rantoli indicano o l’esistenza di una bron- 
chitide, o lo sviluppo delle ghiandole. A 
parte quest’ ultimo caso, quando, in un 
fanciullo tubercoloso, si .percepisce dei 
rantoli sonori, si può essere quasi sicuri 
che la tubercolizzazione non è avanzata, 
e che essa si accompagna o ad una bron- 
chitide, o ad una secrezione bronchiale 
di varia abbondanza. 

» I rantoli umidi, vale a dire dei ran- 
toli sotto-crepitanti mucosi, o gorgoglian- 
ti, sono il segno esclusivo di una bron- 
chitide, di una pneumonia, o di una ca- 
verna; giacchè queste lesioni possono e- 
sistere, sebbene i rantoli umidi manchino 
del tutto; non è rarissimo che ciò av- 
venga in modo persistente, vale a dire, 
che laddove havvi bronchitide, pneumo- 
nia o. una caverna, è eccezionale che i 
rantoli umidi manchino per tutta la durata 
della malattia. 

» Troviamo dunque già una significa- 
zione importante in questi rantoli; cioè 
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che se sono un po’ continui, caratterizza- 
no tre lesioni, una delle quali è cronica 
e tubercolosa e Je altre due acute e non 
tubercolose; ma la loro presenza non e- 
sclude 1° esistenza di lesioni di un altro 
genere. 

» Ml carattere è la sede di questi ran- 
toli serviranno; fino ad un certo punto, a 
differenziare fra loro le tre: lesioni testè 
indicate. 

s Così subitochè il rantolo è limitato 
alla sommità all’innanzi, ed è gorgoglian- 
te, si potrà certamente diagnosticare una 
caverna, a meno che non esistano delle 
ghiandole tubercolose - che (traggano in 
errore. 

» Il rantolo sotto-crepitante fino , limi- 
tato allo stesso punto, indicherà una bron- 
chitide o una pneumonia con tubercoli; 
il rantolo mucoso apparterrà indifferente- 
mente a queste tre lesioni, ed i sintomi 
concomitanti saranno quelli che decide- 
ranno se si debba credere ail’ una piut- 
tostochè all altra. 

s»» Le stesse riflessioni. sono quasi ap- 
plicabili quando il rantolo è limitato alla 
sommità all’ indietro; solamente il rantolo 
mucoso c' indica più spesso forse che al- 
l’innanzi la pneumonia e la bronchitide 
tubercolosa ; di maniera che bisogna, per 
così dire, intendere il gorgoglio per cre- 
dere ad una caverna. Affrettiamoci a di. 
re, tuttavia, che qui non si tratta che di 
una differenza dal più al meno, locchè 
non potrebbe costituire una regola ge- 
nerale. 

»» Se i rantoli umidi sono limitati alla 
base, qualunque sia la loro natura, essi 
indicheranno sempre una pneumonia 0 
una bronchitide tubercolosa; una sola ec- 
cezione può aver luogo, ed è quando si 
intende del gorgoglio all’innanzi. alla ba» 
se; allora si deve credere più di frequen- 
te ad una caverna. Ma questo rantolo non 
indica più affatto un’ incavatura subitochè 
è limitato alla parte posteriore. Allora il 
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gorgoglio è quasi sempre il segno di una 


‘pneumonia tubercolosa 0. di una pleuro- 


pneumonia, i Î 

» Se i rantoli esistono in tulta I altez- 
za all’innanzi, hanno quasi lo stesso va- 
lore che quando sono limitati. alla som» 
mità o alla base, Tuttavia, il sotto-crepi- 
tante sarà più speciale alle infiammazioni 
acute ; il mucoso ed il gorgogliante alle 
caverne ; la presenza delle ghiandole 
bronchiali potrà rovesciare queste leggi, 
Quando i rantoli occupano molta esten- 
sione, si dovrà presumere. che parecchie 
di queste lesioni sieno riunite (la caverna 
e la bronchitide o la pneumonia ), oppure 
che la pneumonia sola sia considerevolis- 
sima. In tutti questi casi i rantoli soli non 
potrebbero permettere di esporre una dia- 
gnosi sicura; solamente la. iero preva- 
lenza alla sommità sarà una ragione di 
credere all’ esistenza di una caverna. 

» Il loro corso inon sarà sempre una 
regola per arrivare alla diagnosi, ma 
potrà essere di qualche utilità ; così i 
rantoli possono esistere in principio alla 
base, e quindi estendersi a tutta 1° altez» 
za, oppure seguire il corso inverso. Assai 
di frequente ii corso da basso in alto in- 
dica una pneumonia o una bronchitide 
tubercolosa, ed il corso da alto in basso 
indica una caverna che si circonda di 
pneumonia o di bronchitide; ma esso può 
anche non indicare che l’una o l’altra di 
queste due infiammazioni accompagnanti 
i tubercoli. 

» Quando i rantoli umidi esistono in 
tutta 1° altezza all° indietro, il loro signifi- 
cato è assai preciso, I rantoli sotto -cre- 
pitanti e mucosi indicano sempre una 
pneumonia o una bronchitide tubercolo- 
sa; si potrà determinare che esistono in 
pari tempo delle caverne, se s’ intende 
alla sommità del gorgoglio e dei rantoli 
che hanno sede alla base; resterà tuttavia 
quasi sicuro che la malattia non è che 
una pneumonia tubercolosa; giacchè. noi 
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non abbiamo percepito quasi mai gorgo- 
glio con una caverna che avesse .sede a 
livello della regione dorsale inferiore, 

s» Il corso ascendente e discendente dei 
rantoli avrà lo stesso significato all’innanzi 
ed all’ indietro. 

» I rantoli stessi, la loro natura e la 
loro posizione, non offrono dali bastanti 
per decidere quali specie di tubercoliz- 
zazione accompagnano la bronchilide e la 
pneumonia. Per arrivare alla soluzione di. 


questo problema, bisogna trarre profitto 


dagli altri sintomi stetoscopici. 

» La respirazione nulla od oscura è il 
sintomo dell’infiltrazione grigia o gialla 
della pneumonia cronica. ; questo: sintomo 
può esistere nel corso della pneumonia a- 
cuta infiltrata di un grandissimo numero 
di tubercoli, nella carnificazione, nell’ e- 
dema del polmone, nel pneumo-torace, 
nelle piastre tubercolose pleurali e nello 
stravaso pleuritico. 

» Tutte queste lesioni, più o meno fre- 
quenti nella tisi polmonare, danno luogo 
all’oscurità ed alla mancanza della respi- 
razione; ed inoltre può darsi che, sotto 
l'influenza delle ghiandole bronchiali au- 
mentate di volume, la respirazione sembri 
oscura o nulla, laddove il tessuto polmo- 
nare è perfeltamente sano. 

2» Ecco alcune considerazioni per aiutare 


ad apprezzare il valore della debolezza o | 


della mancanza del romore respiratorio : ‘ 

» Se questi sintomi sono limitati alla 
sommità, 0 all’ innanzi, 0 all'indietro, 
indicano: 

» 1.° L'influenza ghiandolare ; 

s» 2.° Una produzione tubercolosa cro- 
nica, come l° infiltrazione grigia o gialla, 
o una pneumonia cronica. 

» L° influenza ghiandolare agisce più 
spesso alla parte posteriore. del polmone 
che alla parte anteriore; le infiltrazioni 
grigie o gialle, per lo contrario, daranno 
a preferenza questo segno alla parte an- 


teriore. 
BinLioT. Voc. V. 
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» Sotto l° influenza ghiandolare, la de- 
bolezza del romore respiratorio sarà me- 
no assoluta che nelle infiltrazioni tuber- 
colose; essa sarà più variabile nella sua 
durata, e si accompagnerà ad una diminu- 
zione assai minore: nella. sonorità; spesso 
anche la. percussione conservera. il suo 
caraltere normale. Nelle infiltrazioni, per 
lo contrario, la pereussione darà sempre 
del. suono, cupo 0 della diminuzione del 
suono. 

ss. I sintomi che hanno. preceduto la de- 
bolezza del romore respiralorio poco ser- 
viranno..a distinguere la sua. causa; le 
ghiandole bronchiali potranno; alla som- 
mità del polmone, dare origine a sintomi 
bronchiali fallaci. 

s La mancanza: 0 la. debolezza del ro- 
more respiratorio, nelle infiltrazioni tu- 
bercolose, non isvanisce altro che se essa. 
è coperta da altri romori ; il sintomo può 
svanire se è- cagionato dalle ghiandole. 
Nel primo caso, infatti, sarà avvenuto un 
rammollimento del tubercolo, o si sarà 
sviluppata una bronchitide con dilatazio- 
ne che daranno luogo a rantoli 0 al- 
la. respirazione bronchiale ;. mentre nel 
secondo, cessando 1° influenza ghiandola= 
re, resterà della respirazione pura o du- 
ra; secondo lo stato del tessuto. polmo= 
nare. 

s. Quando la debolezza deb romore re- 
spiratorio ha sede alla base all? innan= 
zi, non è mai sotto 1’ influenza delle ghian- 
dole bronchiali, e 1° alterazione deve es= 
sere portala sopra un’ infiltrazione grigia 
o gialla, sopra una pneumonia cronica; 0 
sopra un’ agglomerazione. di tubercoli in 
grandissima quantità, riuniti da intervalli 
di tessuto epatizzato. Finalmente, può 
darsi che delle piastre {ubercolose pleu= 
rali siano limitate alla parte inferiore, Que» 
s° ultimo caso è tutlavia assai raro, e per 
solito le piastre tubercolose, capaci di da- 
re dei segni, formano un involucro com» 


pleto o limitato alla parte anteriore 0 po- 
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steriore tutta intera. » (Rilliet e Barthez, I 
tomo III, p. 265.) 

In quanto alle altre lesioni , avvertono 
questi autori, la debolezza del romore re- 
spiratorio potrà solamente dare il sospet- 
to sulla loro esistenza, ma altri segni che 
loro sono proprii' le faranno riconoscere; 
così gli stravasi diffusi o circoscritti, li. 
quidi, solidi o gasosi della pleura potran- 
no dar luogo ad una debolezza del ro- 
more respiratorio in differenti regioni del 
petto, ma si entrerebbe in molte ripeti- 
zioni ricordando qui tutti i segni parti- 
colari coi quali si potrà riconoscere que- 
sti diversi stati patologici. 

La respirazione dura sarà più sigui- 
ficativa; essa non può essere prodotta che 
da nuclei pneumonici, da ghiandole. de- 
generate o finalmente da' tubercoli sparsi 
nel tessuto polmonare. Sarebbe inutile cer- 
tamente insistere sui caratteri proprii a 
svelare di quale di queste alterazioni real- 
mente si tralta. Diremo solamente con 
Rilliet e Barthez, che questo sintomo per- 
de gran parte del suo valore: 4. per 
non essere abbastanza distinto ; 2. perchè 
esiste talvolta laddove non v°è ‘alcuna 
lesione. 

Quindi , in tale circostanza, un esame 
un po’superfiziale lo lascia passare inav- 
vertito, mentre in altri ammalati, ciò che 
importa molto più, lo si riscontra ed es- 
se non è il sintomo di alcuna malattia, 
Quindi, una volta intesa la respirazione 
dura, dovrà mettere in guardia contro la 
possibilità dell’ esistenza dei tubercoli, ma 
non potrebbe esserne la prova positiva, a 
meno che altri sintomi locali o generali 
non vengano 4 cangiare la presunzione 
in certezza. 

Espiruzione prolungata o bronchia- 
le; respirazione bronchiale ; respira- 
zione cuvernosa o anforica. 

« Questi sintomi che, per brevità, chia- 
miamo romori bronchiali o cavernosi, in- 
dieano la presenza di tubercoli isolati *e 
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sparsi, di caverne, di pneumonia' lobula- 
re o lobare, semplice o tubercolosa, di 
dilatazione dei bronchi, di pneumo-torace, 
e talvolta di stravaso pleuritico ;3 spesso 
anche sono il risultato dello sviluppo del- 
le ghiandole bronchiali. 

» Alla sommità del polmone, all’ in- 
nanzi, l’ espirazione prolungata indica dei 
tubercoli sparsi. La pneumonia lobulare 
vi da veramente lo stesso segno, ma essa 
è così rara in questo punto solamente, 
che si può diagnosticare dei tubercoli 
senza gran timore d°ingannarsi. Dobbia- 
mo tuttavia fare la stessa riflessione che 
per la respirazione dura, cioè che 1° espi- 
razione prolungata esiste sotto la clavico- 
la in parecchi fanciolli che non hanno 
alcuna lesione in questo punto; che, per 
conseguenza, essa perde molla parle del 
suo valore, e deve solamente attirare 
l’attenzione sulla possibilità dello sviluppo 
dei tubercoli. 

s Nella stessa regione 1° espirazione: e 
la respirazione bronchiale contrassegnano 
indifferentemente l’esistenza di una pneu- 
monia o di una caverna, ma molto più 
spesso della prima che della seconda. 


{ Quando esse indicano una pneumonia, si ac- 


compagnano a sintomi generali, hanno luogo 
o nel principio della malattia, o durante 
il suo corso, ed in quest’ ullimo caso in- 
ducono assai rapidamente la morte del- 
I’ ammalato. Se, per lo contrario, esse în- 
dicano una caverna, esistono lunga pezza 
e senza cangiamento apprezzabile nei’ sin- 
tomi generali. 

» Alla sommità del polmone, anterior- 
mente, la respirazione cavernosa è il 
segno di una caverna, e solamente di una‘ 
caverna (sempre in mancanza dell’ influen- 
za ghiandolare). La respirazione anforica, 
limitata aila sommità, ha pure lo stesso 
significato. 

» Finalmente, se parecchi dei romori 
polmonari si succedono in questo stesso 


punto , il loro significato sarà quasi lo: 
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stesso che quello testè determinato, e la 
loro successione indicherà il passaggio dal- 
la lesione più semplice alla :Iesione più 
avanzata. 
sa Se i romori bronchiali si .percepisco- 
ino alla sommita posteriormente, .l°.espira- 
zione lunga e la respirazione cavernosa 
avranno lo stesso significato che all’ in- 
nanzi ; solamente vi saranno  nolevol- 
smente più rare; per .lo contrario, la re- 
spirazione bronchiale sarà più frequente, 
ed indicherà più spesso una caverna che 
una pneumonia. Tolte queste differenze, 
gli stessi caratteri che all’ innanzi :servi- 
ranno a riconoscere se si tratta dell’ una 
o dell’ altra affezione. 

» È rarissimo che ;i romori ;bronchiali 
«sieno limitati alla base anteriormente, ed 
allora .essi ,hanno quasi .sempre il loro 
. vero significato, vale a dire che la respi- 
razione bronchiale indica una pneumonia, 
la cavernosa una caverna, l*anforica .un 
pneumo-torace. Quest'ultima, tuttavia , è 
qualche.volta il segno di un'altra caverna. 

sì Non v°è che la respirazione .bron- 
.chiale .che si limiti alla base posterior- 
menle, ed.è allora il segno di una pneu- 
monia. Molto di rado vi s° intende della 
respirazione cavernosa, la quale allora 
indica sempre una pneumonia o una di- 
.latazione dei bronchi, con epalizzazione e 
rammollimento dei tubercoli. 

ss I romori bronchiali che si.estendono 
sin.tutta l'altezza di un polmone, o .ante- 
vriormente , 0 posteriormente, sono per 
consueto la respirazione bronchiale o.la 
respirazione anforica ; la prima, sintomo 
di pneumonia, Ja seconda di pneumo- 
torace. Una volta, tuttavia, abbiamo inteso 
della respirazione cavernosa in quasi tutta 
l’ altezza posteriormente; la sommità del 
‘polmone era occupata da una vasta in- 
cavatura, e la base da una pneumonia 
estesa a tutte le porzioni del polmone 
dove non esisteva Ja caverna.» (Rilliet e 
Barthez, /oc. cit., p. 268). 
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Sintomi razionali. Respirazione. La 
respirazione incorre per 1° ordinario delle 
modificazioni .subitochè incomincia .la tisi; 
tuttavia queste .modificazioni sono in ge- 
nerale così poco .pronunziate che non vi 
si presta attenzione più di frequente, e 
solo quando .la malattia .è arrivata ad un 
certo sviluppo, questo sintomo attrae l'at- 
tenzione. Il corso che esso segue nel suo 
sviluppo .dipende dalle condizioni fisiologi- 
che del bambino e dalle malattie acces- 
sorie che possono manifestarsi,,\ e soprat- 
tutto dall’andamento della malallia stessa. 

« Se la tubercolizzazione polmonare è 
acuta, la respirazione sarà abitualmente 
accelerata ; potrà .anche esistere un’ ope 
pressione estrema, per l'ordinario crescen- 
te, o talvolta decrescente, quando ‘il pol- 
mone si sarà \avvezzato alle ;nuove condi- 
zioni :nelle quali esso si trova. In questo 
caso dunque l'oppressione esisterà fino 
dal principio della malattia, e continuerà 
per tulla 0 quasi tutta la sua durata; a- 
vrà totalmente .lo aspetto che essa pre- 
senta in un’affezione acuta, vale a dire 
che la respirazione sarà regolare, talvolta 
larga, ma più di frequente corta e pre- 
cipitosa , talvolta lamentosa ed arrestata 
all’ espirazione, che sarà dura, attiva, co- 
me sputata. 

s. Se la tubercolizzazione ‘polmonare è 
cronica, la respirazione, per 1° ordinario 
poco accelerata, si alza di rado al di la 
di quaranta per minuto, . a meno che la 
lesione non estendasi alla quasi totalità 
dei polmoni; allora esiste un* oppressione 
regolarmente crescente, e che alla fine 
diviene eccessiva. Fuori di questi casi, la 
respirazione è quieta, tranquilla, irregola- 
re, assai larga ed appena accelerata. 

‘30 Nella tisi ghiandolo-polmonare, V'ac- 


.celeramento della respirazione non pre- 


senta alcun carattere più sagliente che 
quelli da noi indicati nella tisi  polmona- 
re cionica e ghiandolare separate. La re- 
spirazione è o accelerata o quasi norma- 
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specie prevale; tuttavia non abbiamo avu-: 
to occasione di riscontrare degli accessi: 
di asma , sebbene la respirazione sia in 


genérale più accelerata che nella tisi pol- 
monare cronica, 

» Quando una pneumonia tubercolosa 
cagiona la dispnea, questa si pronunzia 
in generale fino dal principio della com- 
plicazione, cresce -con essa, e persiste per 
tutta la sua durata. Se la ‘tubercolizza- 
zione incomincia da una pneumonia, la 
respirazione, molto accelerata in princi- 
pio, diminuisce nel momento della dimi- 
nuzione della flemmasia, e persiste in 
seguito come sarebbe stata pel fatto solo 
dei tubercoli, se infiammazione non a- 
vesse esistito. 

» Se la pneumonia è per lo «contrario 
terminale, spesso essa aumenta l’:oppres- 
sione che esiste già; ma altre volte pure 
essa non accelera in alcun modo i -movi- 
menti: respiratori, come se «il fanciullo 
fosse troppo abbattuto per avere la forza 
di' respirare più frequentemente. Questo 
fenomeno infatti si osserva nei fanciulli 
più teneri e più deteriorati. 

s9' In conclusione, si può vedere ehe la 
respirazione è di rado allo stato normale 
nella tubercolizzazione polmonare ; che 
quasi tutte le cause che agiscono sopra 
di essa tendono ad accelerarla ed a pro- 
durre oppressione, disprea, o anche or- 
topnea. Per lo contrario havvi un pic- 
ciolo numero di circostanze in cui la re- 
spirazione' non si accelera; o anche dimi- 
nuisce, oppure ritorna al suo stato nor- 
male dopo essere stata accelerata. 

» Così è quando una flemmasia acuta 
del polmone si risolve o passa allo stato 
cronico, e diviene tubercolosa, oppure 
anche quando la tubercolizzazione del pol- 
mone è essa pure cronica e. poco estesa, 

sà L’oppressione è un sintomo. spiace- 
vole e nocivo, essa impedisce al picciolo 
ammalato: di darsi agli esercizii corporali 
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utili alla sua salute, ed arrivata ad un 


‘certo grado è per lui un vero supplizio. » 
‘((Rilliet e Barthez, Zoc. cif., tomo III., p. 


275). 
Tosse. Questo sintomo è quasi costan- 


‘te, e si stabilisce per l’ ordinario fino 


dall’invasione della tubercolizzazione pol- 
‘monare. 

“ Quando esiste, dicono Rilliet. e Bar- 
thez, la tosse dura per tutto il corso 
della malattia, qualunque sia la sua for- 
ma; essa presenta, per verità, molte va- 
riazioni nei suoi caratteri e nella sua in- 
tensità, ma è raro vederla interromper- 
si o del tutto, o per un certo spazio dî 
tempo. 

» La tosse, qualche volta intensa fino 
dal suo principio, persiste ‘per tutta la 
durata della malattia, ed in generale ha 
questo carattere quando la tubercolizza- 
zione è acuta ; altra volta, poco intensa 
in principio, essa aumenta progressiva» 
mente e con varia lentezza; questa for- 
ma apparliene più di frequente alla tisi 
polmonare cronica, Nulladimeno avviene 
talvolta che queste regole sieno rovescià- 
te, e che, nella tubercolizzazione acuta, 
la tosse sia o regolarmente crescente, 0 
del tutto irregolare nella sua intensità; 
mentre se la malattia è cronica, la Losse 
persiste la stessa, o diminuisce per au- 
mentare poi. Altre volte la tosse . prende 
improvvisamente, o quasi improvvisamen- 
te, un'intensità considerevole, che essa 
conserva 0 che essa perde dopo un certo 
tempo. 

s» Molte sono le eccezioni a questa leg- 
ge, e trovano più spesso la loro spiega- 
zione nello sviluppo e nell’ andamento di 
una flemmasia acuta che si mostra o nel 
principio, o nel corso, 0 alla fine della 
tubercolizzazione polmonare ‘acuta o cro- 
nica. 

s I caratteri della tosse variano moltis- 
simo; essa è picciola, secca o umida. In 
alcuno ha luogo per colpi; in qualche 
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altro è continua o non a colpi; qualche 
volta è più frequente la notte o'la. mat- 
tina, o la sera, che nel corso del giorno, 
e tutte queste differenze si mostrano non 
solo nella stessa forma della malattia, ma 
| spesso nel medesimo ammalato’, così che 
sembrerebbe che la natura della tosse 
non dovesse dare alcun indizio per la 
diagnosi. X 

» Tuttavia possiamo stabilire alcune 
regole che serviranno a guidare il pratico 
quando vorrà dirigersi dielro i caratteri 
della tosse. Così una tosse secca, picciola, 
frequentemente ripetuta e continua, indi- 
ca generalmente un’irritazione delle vie 
respiratorie che non si accompagna anco- 
ra ad un flusso di liquido nel polmone 
e nei bronchi. Così la si riscontra soprat- 
tutto quando esistono dei tubercoli sparsi 
e crudi, nel principio della bronchitide, 
e forse della pneumonia. 

» La tosse umida e grassa, per lo con- 
trario, indica un flusso di liquidi mobili, 
o nel polmone, o nei bronchi, e prova, 
o che i tubercoli sono rammolliti, e che 
esiste una cavità, o che havvi una pneu- 
monia confermata, oppure anche una. se- 
crezione di liquidi nei bronchi. 

« Dietro queste riflessioni, è facile con- 
cepire perchè la tosse è secca e picciola 
nella tisi acuta, nel principio della tisi 
eronica; perchè essa diviene umida quan- 
do la tisi: cronica continua il suo corso, 
oppure anche poco dopo lo sviluppo. di 
una bronchitide o di una pneumonia. È 
facile concepire altresì che 1’ umidità del- 
la tosse deve. far prevedere l’esistenza 
dei rantoli umidi in una parte qualunque 
o nella totalità del petto. 

» Si deve pure accordare un’altenzio- 
ne affatto particolare al timbro della tos- 
se : così, ora essa'è chiarà, mentre altre 
volte è rauca, grossa, squillante, abbaian- 
te; ma queste differenze non dipendono 
dalla lesione polmonare stessa. 

» Finalmente, è di molta importanza lo 
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studiare la tosse sotto il rapporto dei suoi 
ritorni per assalti. Spesso infatti i fanciul- 
li tubercolosi, affetti o no da una tosse 
continua, sono assaliti da colpi di tosse 
che ritornano senza costanza a diverse ore 
del giorno o della notte. Questi assal- 
ti devono essere diligentemente distinti 
da quelli’ dell’ ipertosse; ne differiscono 
per la mancanza di fischio, per una’ pre» 
cipitazione minore nelle scosse espiratorie, 
per una minore congestione della faccia, 
per. la mancanza dell’ espulsione di ma- 
terie filanti mucose. Sono tuttavia qual- 
che volta seguiti da vomiti, ma allora sol- 
tanto di materie alimentarie. Questi assal- 
ti sono l’indizio di due sorte di lesioni: 


la tubercolizzazione delle ghiandole bron- 


chiali, e la raccolla delle mucosità nei 
bronchi o nelle caverne. La dilatazione 
dei bronchi favorendo il ristagno e la 
raccolta dei liquidi bronchiali, questa cir» 
costanza’ favorisce per conseguenza la pro- 
duzione degli assalti di tosse. 

» Ora, se si presenta una tosse ad ase 
salti con una.tubercolizzazione polmonare 
acuta; si potrà credere, con quasi certez- 
za di non ingannarsi, che sia una tuber- 
colizzazione ghiandolare che la cagioni; 
questo è almeno il risultato di ciò che è 
avvenuto solto gli occhi nostri, giacchè 
nella tisi acuta non abbiamo risconIrato 
mai tosse od assalli senza sviluppo un 
po*censiderevole delle ghiandole bronchia- 
li. Del resto Io comprendiamo assai facil- 
mente, vedendo che nelle tnbercolizza- 
zioni acute non havvi quasi mai ram- 
mollimento considerevole dei tubercoli, 
nè bronchitide così intensa da determi» 
nare un ristagno delle mucosità. 

» La distinzione è più difficile nella 
tisi polmonare cronica, nella quale, infatti, 
le due cause possono agire simultanea 
mente per produrre la tosse ad’ assalti. 
Or ecco alcune considerazioni che posso- 
no servire a stabilire questa distinzione 
senza essere (tuttavia una guida infallibile. 
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5 Gli ‘assalti di tosse ‘che:risultano dal- |.a meno :che gli ammalati non sieno di una 


la raccolta dei liquidi bronchiali e «dalla 
dilatazione dei bronchi si mostrano so- 
prattutto ‘al ridestarsi degli ammalati, .0 
piuttosto anzi il bisogno di tossire li ris- 
veglia; essi hanno allora degli «assalti di 
tosse determinati dall’ ostacolo :che ap- 
portano le mucosità alla penetrazione del- 
l’aria nelle ultime: vescichette. :L° assalto 
di tosse non cessa allora se non:che quan- 
do le mucosità ‘:purulente sono state espul- 
se; se il fanciullo ile :espettora, si ha sot- 
to gli occhi !la:causa stessa:de! male; ma, 
siccome essi inghiottono più di frequente 
il prodotto delle secrezioni :polmonari, ssi 
dovra esaminare «diligentemente se ciascun 
assalto :di tosse è seguito «o no dalla de- 
glutizione dei liquidi che dovrebbero es- 
sere ‘espeltorati. Quindi 1° epoca degli as- 
salti di tosse e la presenza o la .;mancan- 
za di liquidi espettorati ‘0 ‘inghiottiti .in- 
dicheranno la ‘natura della .lesione. 

s» Si comprende pure che, in qualche 
circostanza , ‘e :per le ‘stesse ragioni, I° u- 
midità ‘della tosse e .’ abbondanza dei 
ranteli saranno un indizio che la presen- 
za della mucosità, e non quella delle ghian- 
dole tubercolose, determina l*assalto. 

» Finalmente, se nella ‘tisi polmonare 
cronica insorgono degli «assalti di .tosse 
in un*epoca in cui non vi sono caverne, 
in cui i tubercoli crudi non hanno deter- 
minato che poca o nessuna irritazione . e 
nessuna secrezione bronchiale, si dovra 
pure pensare che gli assalti di tosse sono 
il risultato della tubercolizzazione delle 
ghiandole, e che la tisi è ghiandolo-pol- 
monare. » (Rilliet e Barlthez, loc. cit., p. 
277.) 

Espettorazione. L*espettorazione , che 
ha tanta importanza sintomatologica nel- 
l'adulto, nella tisi, perde nel fanciullo 
quasi tutto il suo valore; non.solo.i tene- 
ri bambini non espettorano, ma in quelli 
che .sono più avanzati in età i caratteri 
dell’ espeltorazione sono i più equivoci 


età che si avvicini agli adulti. Rilliet e Bar» 
‘thez insistono .tuttavia perchè si procuri di 
riconoscere igli spuli; giacchè, dicono essi, 
non li abbiamo.trovati mai nei fanciulli ti- 
sici, da 10.a 4% anni, affetti da caverne, 
oppure nella pneumonia e nella ;bronchi- 
tide. In questi tre casi, altronde, gli spu- 
ti offrono molta rassomiglianza, e Rilliet 
e Barlhez .non vi trovano ‘altri caratteri 
distintivi che i seguenti: 

» .L° esistenza dell’:espettorazione indi- 
cando la presenza di una caverna, di una 
ipneumonia ‘0 di una bronchitide, è natu- 
rale il ricercare se ‘essa offre qualche 
‘mezzo per :distinguere :l*una ‘0 l'altra di 
queste lesioni. Nell° adulto, cotesta distin- 
zione è più facile che:nel fanciullo; la pre- 
senza ‘del pus e del tubercolo, quella del 
sangue combinato 0 «del muco, sono, ‘in 
molti casi, un indizio sufficiente; così nen 
è nella prima età. :Gli spuli rugginosi, a- 
derenti, aereati, viscosi, sono rarissimi, 
sopraltutto nella pneumonia tubercolosa. 
Di rado, o quasi mai, non si trova tuber- 
coli distinti negli sputi; e nella bronchi» 
tide, come nella pneumonia, e nelle :ca- 
.‘verne polmonari, il’espeltorazione \è ora 
siero-mucosa 0 mucosa solamente, num- 
mularia 0 densa, verdognola, amorfa, fra- 
slagliata o appiattita e bigiccia, ec. Tutta- 
via nella pneumonia gli sputi sono, in 
generale, più viscosi e più aderenti al 
vase che nelle altre due forme della ma- 
lattia; perciò riteniamo ‘impossibile, ‘nel 
più dei casi, il distinguere l’espettorazio-» 
ne della bronchiiide da quella della tu- 
bercolizzazione, inei fanciulli. 

s. Poche risorse si avranno per assicu- 
rare la diagnosi nell’epoca di comparsa 
dell’ espettorazione, e nella sua durata; 
infatti è quasi sempre nel corso della ma- 
lattia che i fanciulli incominciano a spu- 
tare, molto di rado fino dal principio; 
anzi non abbiamo la possibilità di questo 
fatto che sull’asserzione di alcuni paren- 
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ti. Di rado pure l’espettorazione non: si 


mostra. che alla fine della tisi,» (Loc; cît., 


p: 280). 
L'emottisi è un sintomo: rarissimo nel 


fanciullo, e che non si produce punto ,. 


come nell’ adulto, nel principio della ma- 
lattia. Non la si osservò in fanciulli al di 
sotto di sette anni. Il dott. Barrier non 
sembra averla osservata: mai, e. così pure 
il-dottor Berton. 

I dolori toracici hanno pure pochissi» 
ma importanza nei fanciulli:z essi non si 
manifestano, più di frequente, ‘altro. che 


in un periodo avanzato. della, malattia, e 


dipendono per L’ordinario da qualche com- 
plicazione, almeno quando. sono così con- 
siderevoli da provocare; i lamenti degli 
ammalati. 

Conformazione del ‘torace. Il pello 
presenta qualche volta delle deformazioni 
assai importanti da motarsi. Oltre quelle 
che risultano dal: dimagrimento , si ve- 
de, in qualche caso, lo sterno spinto al- 
l’ innanzi ed il petto compresso lateral- 
mente; altre volte avviene il contrario. 
Finalmente, si può osservare sotto le cla- 
vicole una depressione che corrisponde 
quasi sempre ad una caverna. Quest’ ul- 
tima deformazione apparliene evidente- 
mente all’ affezione tubercolosa; ma sareb- 
be difficile il decidere se sia lo stesso del- 
le due prime. 

‘ Diagnosi. La diagnosi nella tisi è mol- 
to più difficile nel fanciullo che nel» 
l'adulto, locchè dipende in parte da 
ciò che la forma acuta è moltò più fre- 
quente nel primo; infatti in questa forma 
le difficolta sono grandi. Siccome la dia- 
gnosi deve essere fondata sul complesso 
dei fenomeni morbosi che abbiamo lun» 
gamente studiati, qui non ritorneremo su 
tali fenomeni. Ci limiteremo ad epilogare 
sommariamente quelli che servono a di- 
slinguere la tisi da alcune malattie colle 
quali è più facile confonderla. 

Bronchitide cronica. Rilliet e Barthez 
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citano: un* osservazione di bronchitide cro- 
nica con dilatazione nella quale si perce- 
pì un soffio cavernoso: intenso. Si credet- 
te ad una tisi polmonare; e tuttavia il 
dott. Legendre,; cui essi devono la comu- 
nicazione di questo fatto, sospettò che la 
malattia mon fosse tubercolosa , dalla na- 
tura dell” espettorazione. Il fanciullo espet» 
torava infatti, ogni giorno eda. più ri- 
prese, una gran quantità di suppurazione. 
Questo fallo è evidentemente eccezionale, 
e si deve sempre credere. ad una tuber- 
colizzazione, a meno che qualche: sintomo 
insolito e caralterislito non venga ad in- 
dicare una malattia differente. 

Ma vi sono delle bronchitidi croniche 
le quali. non danno alcun segno di ca- 
verna e che tuttavia hanno sembianza di 
lisi. Dei casi di questo genere si confon- 
dono quasi necessariamente colla malat- 
tia tubercolosa. I fenomeni generali sono 
identici, ed i sintomi locali del pr'odollo 
accidentale non semo eosì distinti da es- 
sere differenziati da quelli della bronchi- 
tide cronica. L° errore è tanto: più facile. 
in quanto che la tubercotizzazione si ac» 
compagna spesso essa pure, in tali casi; 
ad una bronchitide la quale rinasce con» 
tinuamente sotto 1° influenza del corpo 
straniero, 0 che può simulare Ja flemma- 
sia cronica semplice. Quindi in un fans 
ciullo colpito da una malattia di. lungo 
corso, che si svela coi sintomi generali 
della tubercolizzazione, se si percepisce 
dei rantoli sonori e umidi in abbondanza, 
dell’ espirazione lunga o bronchiale, sarà 
difficile decidersi per l’esistenza dei tu- 
bereoli o della bronchitide con dilatazio- 
ne, questi sintomi essendo comuni ad ‘a- 
mendue le malattie. Ma la frequenza della 
prima e la rarità della seconda dovranno 
far sospettare a preferenza una tisi pol- 
monare, soprattutto se i segni stetoscopi- 
ci hanno sede principalmente alla som- 
mità. Finalmente non si potrebbe avere 
alcun dubbio, se si percepisse alla som- 
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mità del polmone un. suono cupo con man- 
canza di respirazione, indizio di una infiltra» 
zione tubercolosa, perchè questi sintomi non 
si presentano, nella. bronchitide cronica. 


» La pneumonia semplice non potreb-: 


be scambiarsi per una tubercolizzazione 
cronica. Infatti, se P ammalato è sottomes- 
so all’esame fino dal principio, la febbre 
ed i sintomi. generali.ehe non esistono 
punto, la mancanza di sintomi locali,, ne 
formano due malattie distintissime e. del 


tutto opposte. Ma se-il fanciullo non «è 


sottomesso all'esame. altro che in un’ epo» 
ca in cui i sintomi stetoscopici della ‘tisi 


rassomigliano a quelli della pneumonia; 


si dovrà stabilire le basi della diagnosi 
dietro la durata pregressa della malattia 
e lo stato generale attuale. Tuttavia se in 
questo caso gli schiarimenti ci mancano, 
i sintomi generali non potranno sempre 
guidare il medico, giacchè una pneumo- 
nia produce talvolta fino dal suo princi- 
pio un dimagrimento rapido. Allora 1° ab- 
bondanza dei rantoli in tutto il petto e 
la sede alla sommità dei sintomi stetosco= 
pici prevalenti dovranna servire di guida 
al medico. Tuttavia l'errore sarà ancora 
possibile, giacchè la pneumonia può. be- 
nissimo esistere alla sommità dei polmo- 
ni, e la tubercolizzazione essere limitata 
alla sommità ‘di uno solo. Come allora sta- 
bilire ba diagnosi? La si stabilirà dietro 
l'intensità minore dei sintomi generali, 
dal pallore della faccia nella tubercoliz- 
zazione, ec. 

» Nei più teneri fanciulli, la diagnosi 
presenta delle difficoltà più considerevoli 
che nei più avanzati in ela; in questi 
ultimi, difatti, la malattia è quasi simile a 
quella .dell’adulto, e solo in casì rarissi- 
mi si può commettere un errore. 

ss Pneumonia cachetica. Nei fanciuMi 
più teneri, Ia pneumonia che si lega alle 
enteritidi croniche simula perfettamente 
la tubercolizzazione cronica, isolata 0 com- 
plicata a pneumonia. Nell’ enteritide, la 
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pneumonia è abitualmente terminale, ese” 
si vide il fanciullo prima dell’ insorgenza 


‘di questa complicazione acuta, si avrà 
' dovuto ‘assicurarsi (con .un esame attento 


dello stato sano del.petto, Se questo-esame 
anteriore non potè ‘essere fatto, non ei è 
noto' alcun mezzo di riconoscere posiliva= 
mente 1’ esistenza. di una ppeumonia sem- 
plice o .tubercolosa;; le considerazioni se» 
guenli serviranno a stabilire una presun» 
zione. La pneumonia semplice esiste quasi 
sempre all’ indietro, mentre la pneumonia: 
tubercolosa .ha sede egualmente innanzi ed 
indietro. La tubercolizzazione è più rara: 
nei più teneri fanciulli, e 1° esistenza del- 
la: pneumonia semplice, conseguenza di 
entero-colitide, è più-probabile. 

» Alla fine, gli antecedenti indicheran=. 
nose il faneiullo che era affetto .da sin- 
tomi generali cronici aveva in pari tem- 
po qualche sintomo polmonare, come la 
tosse e I° oppressione; nel qual caso sò 
deve piuttosto credere ad una tisi. » (Ril- 
liet e Barthez, foce. cis, p. 294.) 

Una diagnosi che importa al pratico di 
stabilire, «al pari della precedente, e che 
è più difficile, è quella delle. pneumonie 
che si sviluppano frequentemente nel corso 
della tisi e quella delle pneumonie sem» 


‘plici. Queste pneumonie possono, infatti, 


dare un’ apparenza acuta alla malattia, e 
far pronunziare un pronostico più o me- 
no favorevole, allorchè l'esito sarà eerta- 
mente fatale. Crediamo dover riferire in- 
tegralmente il paragrafo che Rilliet e 
Barthez hanno consacrato a questo grave 
argomento. 

0 Distinzione fra la pneumonia tu- 
bercolosa della parte posteriore dei pol= 
moni e la pneumonia semplice. « Se 
in un fanciullo in apparenza sano la flem» 
masia polmonare insorge o di primo col= 
po, 0 in conseguenza del morbillo o della 
ipertosse, non crediamo che si possa, in 
principio soprattutto, decidersi sulla na» 
tura tubercolosa della malattia. 
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».In questi casi, se essa procede con 
rapidità e deve produrre la morte prima 
del 13.0 0, 20.9 giorno, partendo dal prin- 
cipio dei sintomi acuti, non conosciamo 
alcun mezzo sicuro di provare l’esistenza 
dei tubercoli; non si dovrà che sospet- 
tarli. Del resto sarà importantissimo ac- 
eordare un'attenzione speciale all’ ascol- 
tazione;; giacchè si sa già che una pneu- 
monia semplice deve, quando termina per 
guarigione, dare dei segni positivi di mi- 
figazione, come una diminuzione d°inten- 
sità della respirazione bronchiale fra il 
6.° ed il 9.9 giorno. Una pneumonia i 
‘cui sintomi si prolungano senza misura 
‘alcuna (al di là di questo tempo essendo 
‘quasi necessariamente mortale, poco im- 
porta il distinguere se essa si accompagna 
«0 no a tubercoli. 

» Quando, per lo contrario, la pneumonia 
si prolunga oltre a 13 0 20 giorni, quando 
i sintomi generali o locali diminuiscono 
‘senza che i segni stetoscopici si milighi- 
mo nella stessa proporzione, se questi ul- 
timi presentane, per lo contrario, delle 
alternative di diminuzione o di aumento, 


si deve sospettare che la malattia sia.tu- 


bercolosa. . 

» Tuttavia, l’ errore è ancora’ possibile 
in questi casi: difatti, noi abbiamo veduto 
dei fanciulli, nei quali la pneumonia era 
mantenuta lunga pezza da esacerbazioni 
successive, morire non tubercolosi. La simi- 
litudine fra queste forme della fleimmasia 
è così perfetta, che non ci è noto alcun 
mezzo positivo di distinguerle. La frequen- 
za comparaliva della pneumonia tuberco» 
Josa deve far sospettare la presenza del’ 
prodotto accidentale, 

» In assai casi si può assicurarsi se Ia 
pneumonia è tubercolosa ; tali sono quelli 
in cui esistono, prima del suo principio, 
dei sintomi cronici più o meno distinti di 
tubercolizzazione, e che consistono nel 
pallore, nel dimagrimento, nella tosse più 


nella durezza del romore respiraforio e 
nell’ espirazione prolungata, sole 0 aller- 
nanti con rantoli sonori o umidi. Ogni» 
qualvolta dunque si tratta di una pneu- 
monia acuta, si dovrà informarsi con e- 
saltezza degli antecedenti e di tutte le 
circostanze che possono far credere alla 
esistenza dei tubercoli. 

2,° Distinzione fra la pneumonia 
tubercolosa della sommità e la pneu- 
monia semplice. « La più parle delle 
riflessioni registrate nel paragrafo precce- 
dente sano applicabili ai casi in cui la 
flammasia. ha sede nella sommità dei pol» 
moni. Ma si deve qui insistere principal. 
mente per istabilire la diagnosi sugli an» 
tecedenti. degli ammalati, sulla reazione 
che accompagna lo flemmasia, sul suo 
corso durante il primo ed il secondo sct- 
{enario. 

s Quindi, se. gli antecedenti: danno il 
più leggiero indizio dell’esistenza di una 
malattia polmonare cronica prima dell’ in- 
vasione della-pneumonia, si deve temere 
una tubercolizzazione. 

» La diagnosi sarà più cerla ancora se 
la reazione è poco viva, se il polso è 
poco sviluppato, se la faccia non è vul- 
tuosa, e soprattulto se è pallida, Ti» 
nalmente non si dovrà più conservare 
dubbio, se la pneumonia, invece, di risol- 
versi nell'epoca. abituale, persiste senza 


estendersi, e senza che i sintomi di rea- 


zione siano più intensi, oppure anche se, 


dopo una mitigazione di pochi giorni, 


i sintomi locali e generali ricomparisco- 
no, ma attenvati e col tipo sub-acuto. 

» In generale, qualuaque sia la sede 
della malattia, le regole della diagnosi 
non possono essere assolute, e si deve 
lasciarsi guidare dal tatto medico aiutato 
dalle considerazioni precedenti ; eccone il 
sunto : 

» Se la flemmasia procede con  rapidi- 
tà, se i sintomi febbrili sono intensi, se 


o meno intensa, nella facilità dell’ anelito, |l° ascoltazione indica positivamente una 


Bisuor. Ver, V. 
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pneumonia Tobare 0 lobulare della som- 
mità o della base, può darsi che la flem- 
masia sia tubercolosa. Gli antecedenti pos- 
sono offrire qualche indicazione diagno- 
stica positiva, ed inoltre v° hanno più 
ragioni di credere che non esistano tu- 
bercoli. 

» Se la malattia si prolunga, se i sin- 
tomi di reazione diminuiscono, se l’ascol- 
tazione indica un miglioramento ; poi se, 
invece di progredire francamente verso 
la guarigione, la malattia presenta delle 
alternative di esacerbazione e di miglio- 
ramento, si dovrà credere più di fre- 
quente che essa sia di natura f{uberco- 
losa. 

5.0 Pneumonia semplice dei tuber- 
colosi. » Se la pneumonia insorge in un 


fanciullo che presenta evidentemente dei 


tubercoli in altri organi che il polmone, 
come riconoscere se v° hanno tubereoli 
polmonari ? Tale quistione è di medio- 
ere importanza. I risultati di un’ ascolta- 
zione pregressa alla malattia acuta saran- 
no ulilissimi; ma la flemmasia, una volta 
che si è sviluppata, non ci sembra avere 
caratteri ben distinti da quelli della pnet- 
monia tubercolosa ordinaria. »: ;( Rilliet e 
Barthez, Zoc. cil., p. 296.) 

Corso e durata. Come abbiamo detto 
nel capitolo dell’anatomia patologica, la 
tisi del fanciullo si distingue soprattutto 
da quella dell'adulto pel suo corso che 
è spesso acuto; gli autori hanno dunque 
distinto due forme di tubercolizzazio- 
ne polmonare, luna acuta, l’altra cro- 
nica. Questa differenza si applica pure 
al’ adulto, ma in casi infinitamente più 
rari. 

Prima forma. La tisi acuta coincide 
spesso con una tubercolizzazione genera- 
le, e, pel fatto stesso del suo corso, con- 
duce ordinariamente gli ammalati al ter- 
mine fatale, molto prima ehe il prodotto 
organico abbia percorso tutte le fasi che 
gii sono proprie; quindi la si trova co- 
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stituita quasi sempre da tubercoli miliari 
o da granulazioni grigie. 

Seconda forma. In quanto alla secon- 
da forma, sia che essa si stabilisca di pri- 
mo tratto, come avviene più di frequente, 
sia che essa succeda ad una tubercoliz- 
zazione che erasi in principio annunzia- 
ta sotto forma acuta, ciò che è raro, il 
corso non differisce essenzialmente da 
quello dell’adaltò, fuochè la sua durata 
è generalmente meno lunga. 

Pronostico. Dopo le particolarità nelle 
quali siamo entrati sul corso e sui sinto= 
mi della tisi, nulla ci resta da dire sul 
pronostico. Abbiamo fatto vedere che que- 
sta malattia, malgrado la sua immensa 
gravita, poteva tuttavia guarire. Solamen- 
te è dimostrato che i soggetti che si pos- 
sono considerare guariti dalla tisi non 
presentano mai nell’ autossia che un pic- 
ciolissimo numero di tubercoli, proba- 
bilmente indiagnosticabili durante la vi- 
ta; di maniera che quando la tisi fu ri- 
conosciuta da segni certi, si può conside- 
rare il pronostico quasi diffinitivamente 
funesto. 

Sarebbe inutile senza dubbio il dire 
che la tisi acuta è più grave che la forma 
cronica, poichè non solo essa ha un ter- 
mine fatale più vicino, ma anche perchè 
è affatto ribelle ai mezzi coi quali si gian- 
ge spesso a calmare gli accidenti penosi 
della tisi cronica, e talvolta anche ad in- 
terromperla per uno spazio di tempo più 
o meno lungo. 

Le cause e la cura della tisi, non solo 
sono quasi identiche nel fanciullo e nell’a- 
dulto, ma anzi la loro storia per essere 
ben compresa e compiuta deve essere 
fatta in modo generale. Rimandiamo dun» 
que all articolo tubercolizzazione, in ge- 
nerale, per tutto che concerne questi duc 
capitoli, In quanto alla cura delle com- 
plicazioni che possono interrompere il cor- 
so regolare della tisi, come la pneumonia, 
le emorragie, ec., ne fu suflicientemente 
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traltalo in proposito di ciascuna di queste 
malattie, 


AnmceoLo IX. 
Ipertosse ( Coqueluche ). 


L’ipertosse è una malattia contagiosa, 
caratterizzata da una tosse convulsiva , 
che ritorna ad assalti più o meno lunghi, 
nei quali parecchi movimenti rapidi di e- 
spirazione romorosa sono seguiti da una 
inspirazione lenta, penosa e molto so- 
nora, 

Caratteri anatomici. Questo capitolo 
è ancora da fare nell’ ipertosse, giacchè 
fino al presente le ricerche dei notomisti 
tornarono vane per iscoprire una lesione 
caratteristica della malattia. Menzioneremo 
quelle che furono considerate tali quando 
tratteremo della natura dell’ipertosse. Pos- 
siamo tuttavia anche adesso parlare di 
un’ opinione che fece- molto strepito alcu- 
ni anni sono, e che fu asserita da Bre- 
schet e da molti altri aufori, intorno allo 
stato del pneumogastrico nell’ ipertosse. 
Questi autori dicono di avere riscontrato 
’ infiammazione di questo nervo, e ciò 
può essere; ma non esistono certamente 
fra questo stato patologico e 1° iperiosse 
i rapporti che essi hanno voluto stabilire. 
Se i fatti che si dice di aver osservati 
sono esatti, e se non furono scambiate dei- 
le lesioni semplicemente cadaveriche per 
le traccie di un’ infiammazione, sviluppa- 
tasi durante Ia vita, ciò che è molto dub- 
bio, la conseguenza che si volle trarne 
è invalidata da troppo numero di fatti 
negativi per essere mantenuta. I risultali 
ottenuti da Albers, di Bonn, quelli che 
si osservano continuamente nello spedale 
dei Fanciulli ammalati ed in quelio dei 
Trovatelli di Parigi, come mostrano le o- 


pere di Guersant e Biache, Barrier, Ril-| 


liet e Barthez, lo provano sovrabbondan-» 
temente, 
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Sintomi. Fra’ fenomeni che caratteriz- 
zano l’ipertosse, alcuni devono conside- 
rarsi essenziali; e sono quelli del petto 
e specialmente la tosse, gli altri accesso» 
rii e quasi complicazioni. Li esamineremo 
successivamente. 

I fenomeni essenziali dell’ ipertosse fu- 
rono divisi in tre periodi. Il primo, chia- 
mato periodo dei prodromi, non consiste 
che in un semplice catarro; il secondo 
è caratterizzato dalla tosse ad assalti; il 
terzo dalla diminuzione o dalla cessa- 
zione degli assalti. Questa divisione, co- 
me tutte quelle della patologia, non è al 
sicuro da qualunque rimprovero. Così vi 
sono dei casi incontrastabili d° ipertosse 
nei quali la tosse ad assalti incomincia 
di primo tratto. Altre volte, la bronchi- 
tide semplice alla quale succede 1°iper- 
tosse dura da così lunga pezza, che è 
impossibile considerarla il prodromo di 
questa nevrosi, In altri casi, e non ra- 
ri, è impossibile il. dire dove il secondo 
periodo finisce, e quando il terzo inco- 
mincia ; giacchè gli assalti di tosse, dopo 
aver cessato o essersi trasformati in una 
iosse semplicemente catarrale, riprendono 
talvolta la loro intensità primiera. 

Malgrado questi difelli inerenti a tulle 
le divisioni scolaslicne, conserveremo la 
sopraesposta, perchè permette di aggrup- 
pare convenientemente i fenomeni mor- 
bosi. 

L’ipertosse incomincia nel più dei sog- 
getti coll’ apparenza di un semplice reu- 
ina. L’ammalato prova in principio qual- 
che brivido vago; è triste, abbattuio 0 
assopito ; gli occhi sono rossi; havvi la 
grimazione, starnuti 3 la faccia è un po’ 
gonfia ; la tosse è secca, un po’sonora, 
più o meno frequente, e ritorna per as- 
salti; la voce è leggiermente affievolita; 
il polso è appena febbrile, oppure, per 
lo contrario, esiste una febbre assai forte, 
che si riproduce talvolta sotto il tipo ter- 


! zano o quotidiano; il sonno è turbato, 
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l’appelito nullo o mediocre. In quest’e-|seguita più di ordinario dall’ espefltora. 
poca, si potrebbe credere all’ invasione | zione di mucosità, talvolta anche da veri 


prossima «li un morbillo o di qualche al- 
Ira malallia eruttiva. Questi sintomi, che 


costituiscono il primo periodo 0 periodo. 


calarrale, durano per l’ ordinario da 7 
a 10 0 15 giorni; talvolta meno, molto 
di rado più. 

Sebbene il secondo periodo sia‘il più 
caratteristico di quelli che furono am- 
messi, esso offre tuttavia molte differenze 
secondo gl’ individui, nou solo sotto il 
rapporlo della sua lunghezza, ma anche 
sotto quelio della durata degli assalli, 
della loro intensità, dei fenomeni che li 
precedono, ec. Togliamo la descrizione di 
questo periodo dall’ opera di Rilliet e 
Barthez che l’ hanno traccialo in modo 
più completo di tutti i loro predeces- 
sori. 


« I fanciulli che esaminavamo, in prin- 
cipio quieti e tranquilli, si lasciavano .e-' 


splorare con facilità; poi, tutto ad un 
tralto e senza causa, rifiutavansi all’ esa- 
me, divenivano sgarbali, irritabili o ansiosi; 
l'occhio era brillante, esprimeva 1° inquie»- 
tudine; il fanciullo si agitava, cangiava 
spesso posizione oppure si precipitava sul- 
la sua sputaruola. I prodromi de!l’° assalio 
d’ ipertosse erano più di frequente brevis- 
simi; altre volte duravano qualche mi. 
nuto. Il dott. Lombard vide delle nausee 
molestissime precedere di parecchi mi- 
nuli la comparsa della (osse convulsa. 
Dopo questi prodromi, 1’ assalto scoppiava 
in tutta la sua iplensità; se il fanciul- 
lo era coricato, egli ponevasi bruscamen» 
te a sedere:; se. era in piedi, face- 
va per l’ordinario qualche passo per 
afferrare i corpi solidi più a sua porta- 
ta e farsene un punto d’ appoggio. Ben 
presto egli era assalito da una tosse sec- 
ca, precipitosa, caratterizzata da serie di 
espirazioni a scosse; poi, dopo vario spa- 
zio di tempo, ezii faceva un’ inspirazione 
proiouda, sonora, fischiante, romorosa, € 


vomiti. In pari tempo comparivano altri 
fenomeni; la faccia diveniva violacea e 
gonfia, gli occhi erano lagrimosi, lo sguar- 
do esprimeva .quell’ansietà profonda che 
accompagna il disturbo della respirazione. 
Il primo fischio che succedeva a queste 
espirazioni a scosse non terminava sempre 
l'assalto; ma talvolla la tosse ricompari- 
va con più violenza, poi era seguita da 
un nuovo fischio, e così di seguito a più 
riprese. Gli assalti erano allora molto lun- 
ghi e molto intensi ; la congestione della 
faccia, 1’ ansietà e I° agitazione delle mem- 
bra erano sempre in ragione diretta del- 
la lunghezza e dell'intensità dell’ assalto 
stesso. V’hanno altri fenomeni indicati dagli 
autori come il risultato di assalti violen- 
tissimi, e che mai non abbiamo riscontrati, 
sebbene fra le osservazioni di ipertosse 
da noi analizzate ve ne fossero parecchie 
di molto intense. Tali sono le emorragie 
per la bocca, per le orecchie 0 pel pol- 
mone, ecchimosi sotto-congiunlivali, le e- 
vacuazioni involontarie, starnuli senza fi- 
ne (Giuseppe Frank), ec. Indipendente- 
mente dalla loro intensità, gli assalti di 
ipertosse presentano qualche volta diffe- 
renti modificazioni nella loro forma. Così 
noi li abbiamo veduti spezzati o interrot- 
ti, di maniera che un assalto completo era 
formato da due mezzi assalti’ separati da 
un intervallo cortissimo, durante il quale 
ta respirazione era naturale. Questa for- 
ma deve essere rara; noi non 1° abbiamo 
osservala che una volta sola. 

» Terminato 1° assalto, i fanciulli ritor- 
nano per l’ordinario al loro stato norma- 
le. Per qualche tempo ancora, gli occhi 
restano lagrimosi, il viso stanco, !a pelle 
un po’ calda e la respirazione accelerata; 
poi, se l’ipertosse è semplice, tutto rientra 
nello stato normale. 

» È importantissimo, per la diagnosi 
delle complicazioni che fanno tulta la gra- 
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vità dell’ ipertosse, il conoscere esattamen- |, » Il loro numero varia considerevol- 
te la durata di questi sintomi, la persi-| mente; ora, infatti, ve n° ha uno nelle 
stenza o l’aumento dei quali sono spesso | 24 ore, ora meno; allra volta molto più, 
‘indizio di una mala!tia grave. Queste | 48 ed anche 72; ma quest’ ullimo ca- 
complicazioni hanno per la più parte sede | so è eccezionale. Nulla di regolare nep- 
nei polmoni, e siccoime la bronchilide e | pure in questo numero, considerato nelle 
la pneumonia si riconoscono dall’ accele- | varie. epoche della malattia. Nulladimeno 
ramento del polso, dalla respirazione e |si può dire che nelle due o tre prime 
dai segni offerti dall’ ascoltazione, è dii settimane gli assalti vanno progressiva- 
tutta necessità 1° esplorare ogni giorno, | mente aumentando fino ad un’epoca che 
con diligenza, i fanciulli nell’ întervallo | abbiamo veduto carrispondere più ordi- 
degli assalti. nariamente dal 29.9 al 38.9 giorno della 
» Infatti se si applica 1° orecchio sul! malattia. Arrivati a questo punto massi- 
petto nel momento dell’assalto, indipen-| mo, restano stazionarii per vario numero 
dentemente dalle difficoltà notevoli che si | di giorni, poi decrescono in modo assai 
provano in conseguenza della resistenza | rapido. 
del fanciuHo, non si percepisce alcun ro- » Gli autori non sono. d’ accordo sulla 
more respiratorio, e non si può trar par-| epoca del giorno in cui si osserva gli as- 
tito che dal rimbombo morboso della tos- | salti più numerosi. Nei pochi casi in cui 
se. Se si eseguisce 1° ascoltazione nei mo-{ abbiamo potuto avere degli. schiarimenti 
mento in cui si produce l’inspirazione | in tale proposito, essi furono in generale 
fischiante che succede alle espirazioni a più ffequenti la sera e la notte; altre 
scosse, non s° intende neppure il mormo» | volte il loro ritorno nulla offrì di costan- 
rio respiratorio, perchè 1’ aria non pene-| te. Il dott. Lombard osservò che essi e- 
tra al di Ià delle grosse divisioni bron-| rano più frequenti la nolte; egli osservò 
chialii È dunque di tutta necessità ili pure che in alcuni fanciulli la loro ricom= 
sottoporre all’ascoltazione il fanciullo in| parsa era differente secondo 1° epoca della 
‘un’ epoca un po’ lontana dall’ assalto ; è | malattia. Così durante il periodo in cui 
indispensabile eziandio il contare il polso | gli assalti mostravansi più violenti, erano 
e la respirazione in un” epoca egualmente | più frequenti la notte; per lo contrario, 
lontana dal principio e dalla fine dell’as- avevano luogo a preferenza nel giorno 
salto, giacchè noi abbiamo quasi sempre I quando la loro intensità incominciava a 
osservalo: un po’ prima. dell’ assalto un ! diminuire. La durata totale del periodo 
acceleramento del polso e della respira-| degli assalti variò fra 15 e 6% giorni; 
zione che persisteva qualche tempo dopo! più d' ordinario fu di 30 e 40. 
terminato 1° assalto stesso. I » Gli assalti insorgono spontaneamente; 
» Variano moltissimo il numero e la | altre volte sono determinati dalle contra- 
durata degli assalti ; in tale proposito è | rietà e da un semplice cangiamento di 
impossibile stabilire qualche regola gene-| posizione. Ci avvenne frequentemente di 
rale. Nei casi sottoposti aila nostra osser- | provocarli quando facevamo sedere i fan- 
vazione, essi erano corli, e duravano un! ciulli per sottoporli all’ ascoltazione. Gli 
quarto, tre quarti di minuto, o anche due | autori, ed in particolare Henke ( Hand- 
minuti. Tuttavia furono citate osservazio- | 0ucAh der Kinder-Krankheîten), hanno 
ni in cui l’assallo aveva durato un quar- | segnalato anche la deglutizione troppo ra- 
to d’ora; ma in questo caso 1’ accesso | pida, il freddo, un esercizio viclento, gli 
era composto di parecchi assaltisuccessivi. odori forti, il fumo, e finalmente la vista 
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di ur fanciullo colpito da ipertosse, come | una causa qualunque, esso ricomparisce 


altrettante cause suscettive di far ricom- 
parire gli accessi. Non è indifferente co- 
noscere queste particolorità, perchè si 
può ricavarne un partito utile per la 
cura. | 

» Come abbiamo detto in principio, è 
difficile assegnare 1° epoca precisa nella 
quale incomincia il terzo periodo; alcuni 
autori facendolo datare dall’ epoca in cui 
gli assalti diminuiscono notevolmente ; al- 
tri, solamente dal momento in cui la tosse 
ha perduto il suo carattere convulsivo. 
In questo periodo, la tosse prende un 
timbro catarrale, e se s’ intende ancora 
degli assalti, questi si ripetono solo di 
{tratto in tratto, hanno perduto la loro for- 
ma convulsiva e non sono più accom- 
pagnati da fischio. La tosse è assai fre- 
quente, grassa, seguita in qualche fan- 
ciulio da un’ espettorazione mucosa gial- 
lognola. Talvolta si vede ricomparire gli 
assalti sotto 1’ influenza di varie cause. La 
durata di questo periodo offre molte dif- 
ferenze ; quando l°ipertosse è semplice, 
la durata è corta (10 in 15 giorni); nei 
casi citati dagli autori, nei quali essa si 
prolunga più settimane o più mesi, non 
si trattava più d’ ordinario dell’ ipertosse, 
ma di una complicazione. » ( Rilliet e 
Barthez, /oc. cif., tomo II, p. 209.) 

Il terzo periodo non è realmente ta- 
le, poichè altro non è che l° esito gra- 
duato del secondo. Dura da alcuni gior- 
ni a più mesi; in proporzione che esso 
succede al periodo precedente, gli assalti 
divengono più rari o meno intensi ; la 
espettorazione diviene più facile, più co- 
piosa; gli spuii sono densi, opachi, bian- 
chi o verdognoli, spesso puriformi, e po- 
trebbero far credere ad una tisi se non 
si badasse che a questa apparenza, Il fi- 
schio acuto e patognomonico che termina 
ciascun assalto, s° indebolisce a poco a 
poco e svanisce; di tratto in tratto anco- 
ra tuttavia, se la tosse si risveglia per 


cogli stessi fenomeni che aveva preceden» 
temente. Dall’esposto si vede che la du- 
rata dell’ ipertosse è difficilissima da de- 
terminare, sia perchè essa varia secondo 
i soggetti, sia soprattutto perchè il suo 
principio ed il suo fine si manifestano in- 
sensibilmente, ed i sintomi si sviluppano 
e diminuiscono gradatamente. 
L’ipertosse, quale 1° abbiamo descritta, 
è la malattia nel suo maggiore stato di 
semplicità. Ma avviene frequentemente che 
parecchi fenomeni, i quali spesso non le 
sono estranei, vengono a furbarla nel suo 
corso regolare, o a darle una fisonomia, 
una gravità insolita. Importa moltissimo 
studiare questi fenomeni, e la più parte 
degli autori hanno a questi consacrato un 
capitolo speciale sotto il nome di compli» 


: cazioni. 
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Ad esempio di Rilliet e Barthez, divide- 
remo le complicazioni in tre gruppi: A. 
quelle che possono riferirsi alla natura 
della malattia ; B. quelle che dipendono 
dalla sua sede e dai suoi sintomi locali; 
C. quelle che sono del tutto indipendenti 
dall’ ipertosse e devono considerarsi semi 
plici coincidenze. 

Nel primo gruppo collocheremo,, come 
gli autori testè citati, le convulsioni e lo 
spasmo della glotta; nel secondo, la bron- 
chitide, la pneumonia, certe emorragie ed 
idropisie, la tubercolizzazione; nel terzo, 
la pleurisia, il rammollimento dello sto- 
maco, l’ enteritide, la meningitide, il crup, 
le febbri eruttive o intermittenti, ec. 

A. COMPLICAZIONI LEGATE ALLA NATURA DEL 
LA MALATTIA. 1.0 Convulsioni. in parecchie 
epîdemie di cui si trova la relazione ne» 
gli autori, ed in particolare in quella che 
regnò a Copenaghen nel 1775, ed a Dil- 
lingen nel 4811, si trova menzione di 
attacchi di ecclampsia che colpirono so= 
prattutto i fanciulli nell’ epoca della den- 
lizione. 

Dietro i fatti analizzati da Rilliet e Bar= 
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thez, questa complicazione non sarebbe 
rara, perchè essi 1° hanno incontrata cin- 
que volte in 29. Essa sarebbe speciale ai 
più teneri bambini; il più avanzato in 
età dei loro cinque ammalati aveva cinque 
anni, Il dott. Papavoine ( Giornale dei 
mrogressi, serie 2.2, 1850, tomo II, 
p. 217) citò due osservazioni di convul- 
sioni nel corso dell’ipertosse in due fan- 
ciulli di 4 anni, e di 4 anni e mezzo. In 
tutti questi differenti casi, l’ipertosse era 
molto intensa, ed il periodo degli assalti 
era stabilito da 18 giorni almeno e 51 
giorno al più, quando le convulsioni sono 
insorte. Cinque volte in sette furono ge- 
nerali ; in un’ammalata di Rilliet e Barthez, 
esse si sono ripetute a tre riprese il 21.0 
giorno; poi non si riprodussero. In una 
delle osservazioni riferite dal dott. Papa- 
voine, le convulsioni furono in principio 
leggiere, ma nella notte divennero più 
intense. Ora esse sono insorte nell’inter- 
vallo degli assalti, ora hanno succeduto a- 
gli assalti. Tschallener (citato da Meissner) 
osservò, in una fanciulla di 12 anni, del- 
le convulsioni che ritornavano ogni gior- 
no nello stesso momento e duravano 
più ore. | 

In quanto alle convulsioni sviluppatesi 
nel periodo degli assalti, sono di alta 
gravità. Parziali o generali, possono in- 
durre la mortein uno spazio di tempo che 
varia fra mezz® ora e 24 ore.In 7 amma- 
lati che hanno offerto questa complicazio- 
ne, e riunendo i due falti del dott. Pa- 
pavoine a quelli analizzati da Rilliet e 
Barthez, 6 hanno soggiaciuto, ed in tutti 
questi casi Ja morte fu la conseguenza 
immediata delle convulsioni. Nell’ autossia, 
si riconobbe i caratteri anatomici della 
congestione cerebrale in due ammalati; il 
dott. Papavoine fece le stesse riflessioni. 

Gli assalti di tosse cangiano di carat- 
tere durante le convulsioni; ciò almeno 
fu veduto da Rilliet e Barthez, in una loro 
ammalata. 


Si 

Secondo Giuseppe Frank, le «convulsio- 
ni che insorgono sotto Il’inflwenza del- 
l’accesso miligano la malattia, mentre in 
altro istante affrettano la morte. Rilliet 
e Barthez non sono di questa opinione. 

Il dott. Barrier ritiene che gli accidenti 
nervosi siano più gravi nei fanciulli più 
teneri, e che essi si sviluppino più di 
frequente quando vi sono già altre com- 
plicazioni che quando queste mancano. ‘« 

2.9 Spasmo della glotta. Gli autori che 
hanno scritto sullo spasmo della giotta 
hanno detto che la malattia poteva svi» 
lupparsi in conseguenza o nel corso di 
un’ ipertosse. Il dott. Hughes citò 1° osser= 
vazione (intitolata Asma timico) di un 
bambino di nove mesi colpito da un’iper- 
tosse, e che provava spesso degli accessi 
improvvisi ed inquietanti di soffocazione. 
La malattia progrediva verso il migliora- 
mento, la tosse aveva molto diminuito, 
quando insorse un nuovo attacco di soffo- 
cazione che uccise l’ammalalo in pochi 
minuti. Nell’autossia si trovò il timo iper- 
trofizzato ( The continental and British 
medical Review, nel Giornale delle co- 
noscenze medico-chirurgiche). 

Il dott. Barrier riferisce un caso in cui 
l’ ammalato soggiacque ad un’ apoplessia 
meningea, e lo colloca fra Ie complicazioni 
nervose. Questo fatto è interessante, ma si 
abusa un poco del linguaggio classifican- 
dolo così, Se v*’hanno lesioni organiche 
per eccellenza, sono sicuramente le apo- 
plessie. 

B. COMPLICAZIONI LEGATE ALLA SEDE DELLA 
MALATTIA O AI SUOI FENOMENI LOCALI. 1.° 
Bronchitide. Tutti gli autori sono d’ac- 
cordo sulla frequenza della bronchitide 
nel corso dell’ipertosse. Alcuni anzi, co- 
me Watt, Marcus, Desruelles, ec., anda» 
rono anche più oltre pretendendo che 
l’ esistenza di questa flemmasia fosse co- 
stante. Questa asserzione è smentita dai 
fatti: « Così, dicono Rilliet e Barthez, noi 
non abbiamo riscontrato i caratteri anato- 
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mici. della bronchitide sola, 0 unita. alla 
pneumonia, che nella metà degl’ îndivi- 
dui che sono soggiaciuti. Di rado 1° in- 
fiammazione consisteva nel rossore sola- 
mente; più di frequenite essa era. accom- 
pagnata da dilatazione continua che oc- 
cupava i piccioli ‘bronchi. L° esistenza 
della bronchitide e-la sua intensità erano 
in rapporto coll’ epoca nella quale gl’ in- 
dividui avevano soggiaciuto. Così in quel- 
li che erano morti nel 15.°, 18.°, 26.° 0 
27.° giorno, essa era nulla; mentre nei 
casi in cui la malattia erasi prolungata, 
essa esisteva più o meno intensa. Del 
resto, tra° falti che abbiamo analizzato, 
non abbiamo osservato esempi di bron- 
chitide acuta grave soffocante; Constant 
ne raccolse uno. La bronchitide si sta- 
bilisce talvolta nel terzo periodo, ac- 
compagnata quasi sempre da dilafazio» 
ne dei bronchi e da sintomi generali gra- 
vi; essa simula, a segno da ingannare,la 
tisi polmonare. » (Loc. cil., p. 246). 

Da ciò che precede riesce evidente. che 
Ja bronchitide non è una complicazione 
altro che quando arriva ad un certo gra- 
do d’intensità. In un grado moderato, fa 
realmente parle integrante deHa malattia 
stessa. 

2.° Pneumonia. Questa complicazione; 
molto più grave della precedente, è la 
più curiosa, a cagione della forma parti- 
colare che assume. 

Riferendosi infatti a eiò che Rilliet e 
Barthez dicono della bronchitide, si può 
applicarlo perfettamente alla pneumonia. 
Come sempre, le due ftemmasie coincido- 
no più d° ordinario. Negt individui sog» 
giaciuti in un’ epoca peco lontana dalla 
invasione, nel’ 18.9, 26.° e. 27.9 giorno, 
questi autori non hamno esservato infiam- 
mazione del polmone. Quando per lo con- 
trario la malattia eccedette questo ter» 
mine, essi hanno riconosciuto i caratteri 
anatomici della pneumonia, sotto forma 
capezzeluta, parziale o generaleggiala, più 
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d’ ordinario. al secondo grado, talvolta ay 
secondo e al terzo. La pneumonia genera- 
leggiata parve loro più rara che le altre 
due. Durante la vila, essi stentarono as- 
sai a delerminare precisamente 1’ invasio» 
ne della pneumonia stessa, perchè que- 
sta infiammazione è per l’ordinario so- 
vraggiunta a quella dei bronchi. Eglino 
hanno osservato la pneumonia nel perio- 
do degli assalti dell’ ipertosse, talvolta 
molto più tardi. La durata di questa com- 
plicazione variò, e fu in rapporto con 
quella della malattia. La gravità della 
flemmasia fu in ragione della sua esten- 
sione. Nell? autossia, la. pneumonia si è 
più di frequente offerta sotto forma: lobu- 
lare, Rilliet e Barthez non hanno riscons 
trato la forma lobare altro che in un sola, 
fanciullo che è guarito. . E° infammazione 
si sviluppò dopo tre settimane dell’ altra 
malattia; essa occupava: la sommità sini» 
stra, e terminò col ritorno alla salute. 

D'altro lato, si legge nelle osservazio» 
ni di epidemie riferite dagli autori, che 
1? ipertosse fu spesso complicata a pneu- 
monia. Ciò è avvenuto in quella osserva- 
ta dal dott. Constant (Gazzetta medica, 
1856, p. 528). L’infiamnrazione era lobu- 
lare, come nelle osservazioni di Rilliet e 
Barthez. 

Il dott. Barrier confermò l'esattezza di 
quest’ ultima rifiessione. 

3.0 Enfisema. Parecchi autori hanno se- 
gualato questa complicazione. Seeondo Ril- 
liet e Barthez, essa non sarebbe per lo 
contrario che un effetto di allre compli- 
cazioni, una complicazione di complica» 
zione, se così si può dire. 

« Parecchi autori hanno posto 1° enfise- 
ma nel numero delle malattie che compli- 
cano l’ipertosse; non possiamo essere del 
loro parere. Abbiamo osservato, per lo 
contrario, che ogniqualvolta i fanciulli so- 
no soggiaciuti ad una ipertosse che non 
era complicata ad alcuna infiammazione 
bronchiale o polmonare, 1° enfisema era 
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nullo ed eziandio che era così in qual- 
che’ caso in cui la nevrosi era complicata 
ad infiammazione. 

» Ci sembra che non sia difficile lo 
spiegare la rarità dell’ enfisema nell’ iper- 
tosse, studiando il meccanismo degli as- 
salti. Ciascuno consiste, infatti, in una se- 
rie di espirazioni seguite da una sola in- 
spirazione lunga e fischiante. Quindì, da 
una parte, la serie delle espirazioni vuota 
per così dire il polmone dell aria che esso 
conteneva, e. per conseguenza agisce in 
senso inverso della causa che dà mecca- 
nicamente origine all’ enfisema; d? allra 
parte, l’inspirazione lunga e fischiante 
che succede alle espirazioni, si opera sot- 
to l’influenza di una costrizione della la- 
ringe, della trachea e dei bronchi, che 
non permette all'aria di eccedere le prin- 
eipali diramazioni bronchiali. L° espulsione 
dell’aria ed il concorso incompleto di que- 
sto fluido nelle cellule durante 1° assalto, 
sono dunque, in conclusione, i due feno- 
meni che rendono conlo della mancanza 
dell’ enfisema. La teoria conferma dunque 
i risultati dell’ osservazione. Dicevamo te- 
slè che in qualche caso d° iperlosse com- 
plicata avevamo notato dell’ enfisema ; 
esso non fu per altro mai così conside- 
revole come in quelli in cui la bronchi- 
tide e la pneumonia esistevano senza iper- 
tosse, e, d’ altra parte, è facile spiegare 


la sua eomparsa per la dispnea continua 


che accompagna quasi sempre le malattie 


acute dei bronchi o del polmone. Da ciò.| 
considerevole del ventre accompagnata da 


risulterebbe che 1° ipertosse, non solo non 
produce 1° enfisema, ma tende a dimi- 
nuire 1° intensità di questa lesione nel. 
le malattie che la producono frequente- 
mente. 

» Abbiamo veduto precedentemente che 
la dilatazione dei condolli bronchiali era 
frequente, mentre l’ enfisema è rarissimo. 


è necessario ricorrere a diverse ipotesi, 


come un’ organizzazione primitiva dei bron- 
BisLioT. Vor. V. 
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chi, o un effetto fisico dei violenti sforzi 
cui si abbandonano gli ammalati negli 
assalti prolungati, per ispiegare quella 
dilatazione. La prima supposizione non ha 
in suo favore alcun fatto che 1° appoggi, 
e la seconda ha l'inconveniente di esse» 
re anti-razionale. Come si vuole, infatti, 
che i piecioli bronchi si ‘dilatino solto la 
influenza degli sforzi  inspiratorii, poichè 
quasi tutti i fenomeni dell” assalto avven- 
gono nell’espirazione, e l”ispirazione fi- 
schiante non conduce 1° aria più lungi cle 
neî grossi bronchi? L'infiammazione è la 
causa della dilatazione bronchiale ; abbia» 
mo insistito abbastanza su questo argo- 
mento in un’altra parte di quest’ opera 
perchè siano necessarii qui maggiori schia- 
rimenti.. i 

s> 4.0 Nausee. Vomitiî, ec. Le infiamma- 
zioni propriamente dette delle vie dige- 
stive sono classificate nel numero delle 
complicazioni del nostro terzo’ gruppo. 
Altrettanto non diremo di certi turbamenti 
fisiologici dell’ apparecchio. gastro-intesti> 
nale. Così il dott. Lombard segnalò Te 
nausee come una complicazione penosis- 
sima dell’ipertosse nell’epidemia clie re- 
gnò a Ginevra nel 1838. Egli le ha ve- 
dute precedere 1° accesso e durare un’ ora 
intiera in uma fanciulla di sette anni, di 
maniera ehe: it solo istante che essa a- 
vesse di benessere era: quello che segui- 


‘va immediatamente . 1° assallo. » (4Zvî, 


pi 248.) 
H dott. Blache segnalò una. gonfiezza 


meteorismo che insorge durante 1° assalto 
e cessa: con esso. Rilliet e Barthez non 
ebbero occasione di riscontrare questa 
complicazione. La gonfiezza dell’addomi- 
ne, ‘accompagnata da costipazione, fu se- 


gnalala: nel ‘corso dell’ epidemia di Dil. 
Jlingen. J 
Il fatto nulla ha di sorprendente, e non | 


8.° Idropisie. Eccettuata 1° enfiagione 
della faccia, molto di rado furono osserva» 


te delle complicazioni idropiche. Secondo 
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certi autori, tuttavia; 1° ipertosse sarebbe |. 


complicata qualche volta ad idrocefalo e 
ad anasarca. Il dott. Barrier cercò di spie- 
gare il meccanismo della loro formazione 
nel passo seguente: « Havvi pure una con- 
catenazione evidente fra gli effetti imme- 
diati ed ordinarii dell’ ipertosse e le idro- 
pisie che la complicano assai di frequente. 
Gli assalli producono un arresto della cir- 
colazione. venosa, che,a forza di ripetersi 
molte volte al giorno, non isvanisce del 
tutto nei loro intervalli. Facilissimo è 
concepire, sotto questa infiuenza, l’ uscita 
dai. capillari del. sangue in natura o della 
sua parte più fluida, e la formazione de- 
gli edemi delle membra, della faccia, del 
polmone, ec. Per la stessa causa, vale a di- 
re per gli sforzi della tosse, si spiega 
l’ enfisema del polmone; ed anche talvolta 
del tessuto cellulare generale. Così pure 
per gli sforzi della tosse, e per la con- 
trazione energica del diaframma, si pro- 
ducono i vomiti, senza che sia necessario 
ammettere, come si faceva in un’ epoca 
in cui si vedeva una gastritide dapper= 
tutto, un’ infiammazione dello stomaco, che 
nè i sintomi nè le aperlure cadaveriche 
non permettono mai di riconoscere. s 
(Loc. cit., t. I, p. 386.) = 

G. Frank non fu meno esplicito nel 
passo seguente: « Nell’ epidemia del 18353, 
vidi soggiacere un bambino di 18 mesi 
che, dopo violenti accessi d° ipertosse, 
presentò tutti i sintomi dell’ idrocefalo. La 
sola differenza che io abbia potuto notare 
fra l’idrocefalo spontaneo e quello che 
succede all’ipertosse, si è che in questo 
ultimo caso non si osservò mai costipa- 
zione, e per lo contrario le scariche fu- 
rono frequenti e liquide. Ho fatto questa 
riflessione in due casi che ebbero un e- 
sito fatale, ed in un terzo che guari, seb- 
bene colpito da febbre intensa con sopore, 
e con alcuni sintomi cefalici. »  ( Frank, 
Il'raxeos. med., edizione 1.2, tomo II, 
li. 834.) 
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Secondo il dott. fiombard, l'anasarca. sf 
osserverebbe frequentemente: « In quasi 
tutti i casi, dice egli, se ne trova un leg» 
gero grado al viso, alle palpebre, e tal- 
volta alle mani; ma, nei casi più gravi, 
I° edema si estende a iutto il corpo, ed 
induce la morte pei progressi dell’ ascite 
e dell’ idrotorace. Uno dei nostri colleghi 
riscontrò tre casi di questo genere du- 
rante l°-epidemia del 18858. Un bambino 
aveva un anno ; gli altri avevano due 0 
tre anni; tutti soggiacquero dopo avere 
presentato i sintomi caratteristici dell’ a- 
nasarca che segue la scarlattina, ma sen- 
za che questa complicazione esistesse in 
alcuno di essi. » 

Crediamo dover avvertire che il dott. 
Lombard sembra confondere. 1° enfiagione 
della faccia, la quale non è ‘che il risul« 
tato della congestione idiopatica di ques 
sta regione, colt’ anasarca che è sempre 
il risultato o di un'alterazione generale 
del sangue o di un ostacolo centrale al 
corso di questo liquido. Giuseppe Frank 
è altronde in parte del ‘parere del dott. 
Lombard, ed aggiunge di più che l’ana- 
sarca è spesso una circostanza grave. 

Rilliet e Barthez non hanno mai incons 
trato altra complicazione idropica che la 
enfiagione della faccia, che essi a ragione 
non considerano un°idropisia. 

Finalmente 1° idrocefalo’ fu considerato 
da G. Fraok e dal dott. Lembard “come 
una delle forme d'idropisia complicante 
l’ipertosse; ma gli altri autori nulla han- 
no osservato di simile. Ecco del resto le 
proprie parole del dott. Lombard: 

« Durante 1° epidemia. del 41833, vidi 


soggiacere un bambino di. 18 mesi che; 


dopo violenti accessi d°iperlosse, presen- 
tò tutti i sintomi dell’ idrocefalo. La sola 
differenza che io abbia potuto osservare 
fra I’idrocefalo spontaneo e quello che 
succede all’ipertosse si è che, in questo 


ultimo caso, non si notò mai costipazione, e’ 
{per lo contrario le scariche furono fre 
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quenti e liquide. Feci questa rifiessione 
nei due casi che ebbero un esito fatale, 
ed in un terzo che guarì, sebbene col- 
pito da febbre intensa con.sopore e con 
alcuni sintomi cefalici. » 

|. 6.° Emorragie. Una complicazione più 
frequente della precedente è la compli- 
cazione emorragica, la quale può in 
qualche caso avere le più gravi conse- 
‘guenze. 

L’ epistassi fu, in alcuna delle epide- 
mie di cui abbiamo percorso la relazione, 
una complicazione frequente dell’ ipertos- 
se. Questa emorragia è un risultato pu- 
ramente meccanico della tosse convulsiva, 
e succede in generale agli accessi. Latour 
cita l'osservazione di un fanciullo colpito 


da un?’ epistassi che si ripeteva ad ogni 


assalto. Secondo Frank, questa complica- 


zione sarebbe poco da temersi quando. 
succede agli assalti , mentre sarebbe gra- 


ve quando si manifesta nel loro interval- 
lo; quest’è un’ osservazione -senza pro- 
va, e della quale per conseguenza si deve 
tenere poco conto. nel pronostico. Lo 
stesso autore pose 1° emotlisi nel numero 
delle complicazioni. Barthez:e. Rilliet. di- 
cono di non averne osservato esempi nei 
fatti da essi analizzali e consultati. Sia» 
mo nellò stesso-caso di questi autori, 

Il dott. Barrier riferisce l'esempio di 
un fanciullo che morì all'improvviso in 
conseguenza di un assalto. assai ‘întenso, 
e nell’autossia del quale si trovò uno 
stravasò ‘sanguigno’ nel Tato destro della 


_cavità: aracnoidea. Ma ‘bisogna avvertire 
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che questo fanciullo era in pari tem- 
po affetto da. scarlattina, e non si sa 
perchè non si considerevebbe l’emorra» 
gia piuttosto come una complicazione di 
quest’ ultima malattia, nella quale queste 
complicazioni sono ‘assai frequenti, che 
dell’ ipertosse nella quale sono rarissi- 
me; se anche infatti vi furono mai osser» 
vate, 

Molti autori hanno ‘annoverato assai 
complicazioni, come la pleurisia, la la- 
ringitide, le flemmasie gastro-intestinali, 
la meningitide, le febbri eruttive ed ine 
termittenti, ec. Ma torna evidente che si 
chiama stranamente abusare del linguag= 
gio, il considerare come complicazioni 
tutte le malattie. che possono insorgere 
nel corso di un’altra malattia; in tal mo- 
do tutto sarebbe complicazione di tutto. 
Del resto, questa confusione proviene in 
parte dall’incertezza colla quale si trattò 
la patologia generale. Procureremo, quan»: 
do saremo arrivati a questa parte impor- 
tante dell’opera nostra, di rimediare agli 
inconvenienti che ne sono risultati. 

Diagnosi. La diagnosi dell’ ipertosse è 
facile assai e risulta suffitientemente dal» 
le particolarità nelle quali siamo entrati 
perchè sia inutile insistervi molto in que- 
sto momento. Ci limiteremo ‘a riprodurre 
qui due prospetti che. togliamo .da  Bar-- 
thez e Rilliet, e che presentano il parale- 
lelo: dì questa‘ affezione con una delle 
forme della bronchitide e colla tisi bron=- 
chiale incipienti, le due sole malattie colle 
quali si possa realmente confonderle. 


Ipertosse. 


: Periodo -catarrale precedente gli assalti 
nel più dei casi. 

Gli assalti più :-0 meno intensi, sono ac- 
compagnali da fischio, da espettorazioni 
filanti, e quasi sempre da vomiti. 


Malatlia allo sfafo semplice, in gene- 
rale apirelica; non v*è acceleramento del- 
la respirazione nell’ intervallo degli assalti 
di tosse; respirazione pura. 


Gli assalti persistono. più 0 meno free 
quenti, conservando gli stessi caratteri, 
poi diminuiscono ;. la tosse diviene sem- 
plicemente catarrale, ed il fanciullo entra 
in convalescenza se non insorgono compli- 
cazioni, 

Non .v’hanno recidive. 
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PARALLELO DELL IPERPOSSE E DELLA BRONCHITIDR. 


Brenchitide acuta con assalli di tosse. 


Invasione spesso repentina con assalti 
‘di ‘tosse. | 

Gli assalti sono in generale più corti, me- 
no intensi ; .il fischio manca completamente 
:0 è molto raro ed intermittente ;. poca 0 
nessuna espeltorazione ; nessun vomito. 

Malattia «accompagnata fino dal prin- 
cipio da febbre molto intensa e da acce- 
leramento della respirazione, che va pro= 
gressivamente crescendo; rantolo sibilante 
e mucoso, poi sotto - crepitante. 

:La picciolezza del polso e la dispnea 
estrema, il pallore della faccia, compari» 
scono, persistono o aumentano, e la ma- 
lattia termina quasi sempre colla morte, 
in uno spazio di tempo variabile, spesso 
assai corto. 

Possibili le recidive. 


PARALLELO DELL’IPERTOSSE E DELLA TISI BRONCHIALE. 


Ipertosse. 


Spesso epidemica, altacca parecchi fan- 
ciulli in pari tempo, si trasmette per con- 
tagio. 

Tre periodi distinti, il secondo solo con 
assalti di tosse. 

Assalli con fischio ed espettorazione fi- 
lante e vomili. 


Respirazione pura nell’ intervallo degli 
assalti, 


Nell° intervallo degli assalti, irespirazio- 
ne e polso naturali quando la malattia è 
semplice. 


Voce naturale. 
Corso più di frequente acuto, 


‘Tubercolizzazione delle ghiandole 
bronchiali. 


Del tutto isolata, non contagiosa. 


Non vi sono periodi distinti. 


Assalti cortissimi più di frequente, sen- 
za fischio, e senza espettorazione filante. 
nè vomiti. 

Segni fisici della tubercolizzazione ghian- 
dolare; ma, in certi casi, mancanza di 
questi segni. 

Accesso di asma in certi casi, alter- 
nante con assalli di tosse; movimento 
febbrile continuo con esacerbazione la 
sera; sudori, dimagrimento progressivo, ec» 

Talvolta timbro della voce velato. 

Corso cronico. 
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: ‘Rilliet. e Barthez accompagnano questo 
prospetto colle riflessioni seguenti: 

« Per completare. la diagnosi, bisogne- 
rebbe indagare accuratamente 1° età del- 
l'individuo, le cause sotto l° influenza del- 
le quali la malattia è insorta; . ricercare 
se, per la sua costituzione, la sua eredità, 
si può presumere l’esistenza di una tu- 
bercolizzazione ; informarsi se, prima che 
incominciasse la tosse ad. assalti, il fan- 
ciullo aveva già impallidito e dimagrilo; 
se era soggetto alla tosse, ec. È appunto 
nel secondo periodo che si-può confondere 
coll’ ipertosse le due malattie anzidette. 
Ma altre ve ne sono che non è facile di- 
stinguere da questa nevrosi durante il 
suo primo ed il suo terzo periodo. Tale 
si è prima di tutto la bronchitide leggie- 
ra, che non si differenzia per - alcun ca- 
rattere dai prodromi dell’ ipertosse. Tut- 
tavia l’ epidemia regnante e gli antece- 
denti potranno far. sospettare la natura 
della malattia. » ( Rilliet e Barthez,. loc. 
cit., t. II, p. 224.) 

Pronostico. Quando l’ipertosse è sem» 
plice, il pronostico è generalmente poco 
grave; nel più dei casi essa termina fa- 
vorevolmente. Alcuni medici hanno vedu- 
to talvolta soggiacere dei fanciulli nella 
violenza degli assalti (Lancisi, De subdi- 
tan. mortib., lib. 1, c. XVIII, citato da 
Combes Brassard, Saggio sulle malattie 
dei fanciulli, p. 195). Il pericolo è tan- 
to maggiore quanto essa interessa fanciul- 
‘lì più teneri, e quanto ne colpisce in pari 
tempo un maggior numero, Quando essa si 
manifesta in autunno o in inverno, è sem- 
pre più spiacevole e di più lunga durata. 

Il dimagrimento e 1’ amasarca, una feb- 
bre continua, degli assalti forti e ripetu- 
ti, nell’intervallo dei quali la respirazio- 
, ne resta impedita e frequente, annunzia- 
no quasi sempre una morte prossima. Lo 
stesso. si. può dire dell’ alterazione im- 
provvisa e profonda della fisonomia coin- 
cidente con una complicazione grave. 
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Cause. L’etiologia dell’ipertosse, di- 
ce il dottor Blache, ancora è molto 
imperfettamente conosciuta. Essa sì mo= 
stra quasi indifflerentemente in tutti i tem- 
pi dell’ anno e nei climi più opposti. 


( Giuseppe Frank Praxeos med. 1.3 edizio- 


ne, tomo II, p. 834.) R. Walt assicura, 
per verità, che essa è più frequente e più 
grave nelle regioni settentrionali (7’rea- 
tise of the hist. of chincough). Ma Pe- 
nada dice, per lo contrario, che gli sem- 
bra. provato fino all’ evidenza che, nei 
popoli del Nord, l’ipertosse è ineno fre- 
quente nei suoi ritorni e meno terribile 
nelle sue conseguenze che nei paesi me- 
ridionali della Francia e dell’Italia ( Me- 
moria sulla tosse convulsiva, p. 8). A 
Parigi, noi l’osserviamo in: tutte le sta- 
gioni, ma forse ‘un po’ più spesso nella 
primavera e nell’ autunno (Blache, Diz. in 
530 volumi, t. IX, p. 19). { 

L° ipertosse è una malattia dell’infanzia. 
Essa apparliene quasi esclusivamente a 
questa età; anzi nelle epidemie ‘della 
ipertosse soltanto si vede un certo nume- 
ro di soggetti adulti esserne colpiti. Que- 
sta malattia non attacca tutti i periodi 
dell'infanzia con eguale frequenza. Non è 
molto rara nei lattanti; ma la si osserva 
più di frequente dall’ età di un anno fino 
alla seconda : dentizione.- In 130 fanciulli 
colpiti da questa malattia, dei. quali il 
dott. Blache esaminò la storia, se ne con- 
tava 106 dell’età di un anno fino a sette 
e 24 solamente da 8 a 44. Le osservazio- 
ni raccolte dal dott. Barrier non sono così 
numerose, ma sono del tutto confermative, 
giacchè ci danno una proporzione di otto 
a uno pei fanciulli da uno a otto anni, 
paragonati a quelli da 8 a 15. Finalmene 


‘te, Rilliet e Barlhez dicono di essere ar- 


rivati agli stessi risultati. 

Il dott. Barrier spiegò nel passo seguen= 
te, l’attitudine particolare dei fanciulli per 
l° ipertosse. 

« È facile comprendere l’attitudine spe- 
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ciale dell’infanzia a contrarre questa ma- 
lattia. Questa attitudine è simile a quella 
che favorisce lo sviluppo delte febbri e- 
ruttive. Infatti si sa che l’ipertosse non 
colpisce che molto di rado lo stesso sog- 
getto nel corso della sua vita, e che, per 
conseguenza, |° attitudine .a contrarla di 
nuovo è generalmente distrutta dal fat- 
to solo della sua esistenza pregressa. » 
(Barrier, Zoc. cit., t. I, p. 371). 

Non ci sembra così facile come dice il 
dott. Barrier il comprendere 1° attitudine 
dell’ infanzia per 1° ipertosse, e neppure 
quella per le febbri eruttive. La ragione 
che se ne diede da lunghissima pezza, 
cioè che queste «affezioni non colpivano 
l'uomo che una volta nella sua vita; non 
è sufficiente; giacchè tutti gl’ individui 
non sono necessariamente affetti da feb- 
bri eruttive nè da ipertosse e quelli che 
arrivano ad un’età avanzata senza essere 
ne stati colpiti vi sono assai meno pre- 
disposti che i fanciulli. | 

Se la’ spiegazione riprodotta dal dott. 
Barrier si applicasse a tulte le malattie 
le quali non imperversano per l’ordina- 
rio che una volta nella vita, se fosse so- 
lamente perchè non si ha che una volta 
l’ ipertosse, .che gli adulti 1° hanno meno 
che i fanciulli, avverrebbe lo stesso della 
febbre tifoide, per esempio, che non si ha 
che una volta, e che tuttavia è molto 
più. frequente. nella gioventù che. nella 
infanzia e nella vecchiezza; e ciò è tanto 
vero che coloro i quali hanno passato 
cinquanta anni senza. esserne affetti ne 
sono. quasi sicuramente preservati. Non 
è dunque solamente per questa ragione 
che 1° ipertosse attacca specialmente l*in» 
fanzia; ciò avviene anche perchè questa 
età vi è predisposta per ragioni ancora 
ignote. X 

L’ ibertosse è epidemica. Infatti, in certe 
epoche la si vede invadere un borghetto, 
una città, una contrada tutta, colpendo i 
suoi abitanti,.o indistintamente, o, e più 
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comunemente , ‘in certe età, senza che 
si possa sempre. altronde apprezzare le 
cause della sua comparsa. Nulla si sa 
di preciso neppure sul ritorno di que< 
ste epidemie, le quali non si mostrano’ 
talvolta che ad intervalli molto lontani, 
oppure si rinnovano, per così dire, di ane 
no in anno. La loro durata varia pure 
moltissimo, relativamente alla natura ed 
all’ intensità dei sintomi. Il dott. Guersant 
avverte giustamente che si trova fra le 
epidemie d’ipertosse assai rilevanti diffe- 
renze (Diz. di med. in 30 vol., articolo 
Ipertosse, 1.8 edizione). Quelle che furono 
osservate nei primi tempi erano soprat- 
tutto più micidiali, che non lo sieno, ale 
meno da qualche anno. Locchè' dipende- 
rebbe forse da ciò che, come quasi lutte 
le malattie pestilenziali epidemiche, 1° i- 
pertosse abbia perduto un poco della sua 
attività dopo un certo spazio di tempo ? 
Prestando fede a Rosen, per via di esem» 
pio, dal 1749 fino al 1764, inclusivamen» 
te, 43,393 fanciulli sarebbero. soggiaciuti, 
in Isvezia, a questa malattia, tocchè fa 
2,742 fanciulli all'anno. Nel 1755, ne sas 
rebbero morti 3,832 e negli anni: meno’ 
cattivi da 1,700 fino a 2,000. ( ratfato 
delle malattie dei fanciulli, Parigi, 
1778; p. 324.) .. d 

Ozanam registrò, nel’ passo seguente 
della sua grand’ opera, tutti i casi di epi- 
demia che egli lia potuto raccogliere: 

« Nel ‘1724, l* ipertosse sì manifestò 
epidemicamente ad Augusta, alla fine di 
un estate bello e molto asciutto ; essa fece 
perire alcuni dei più teneri fanciulli, e 
durò quasi un anno. Gulmann ne diede 
la descrizione. Marcus ( Trattato della 
ipertosse, p. 74) dice che nel 1732; e 
nel 1733 essa percorse non solo tutta la 
Europa, ma anche la Giamaica, il Messi- 
co, il Perù, e fece molte stragi a Ply- 
mout, nel 1752, 39, 45, 44. Nella prima- 
vera del 1746, essa si dichiarò a Vienna, 
in Austria, e si ‘sparse nei dintorni, at: 
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tatcando, senza distinzione di ‘sesso ‘e di 
condizione, i fanciulli dall’ età di tre mesi 
fino a 9 anni; un gran numero ne perì. 
De Haen, dice Ozanam, ne parlò pure. In 
luglio 1757, l' ipertosse scoppiò. tutto ad 
tratto, e senza cause conosciule, nel du- 
cato di Meclemburgo, e vi regnò fino alla 
fine dell’ autunno ; i lattanti vi soggiace- 
vano ordinariamente; Geller 1’ ha descrit- 
ta. Nella stessa stagione, nel 1767, si vi- 
de a Copenaghen un’ epidemia simile, le 
cui esacerbazioni avevano luogo un giorno 
sì ed uno no, se prestar fede si voglia ad 
Aaskow. Nell'anno seguente, essa fu più 
grave e più estesa. Finalmente essa. ri» 
comparve sulla fine del 1778, e durò un 
anno intero. Alcuni fanciulli furono assa- 
liti da eclampsia nei parossismi della tosse. 
Le donne soggette ‘alle affezioni isteriche 
contrassero la. malattia. La sua durata 
era spesso di tre a quattro mesi, e le 
tecidive erano frequenti, particolarmente 
nei fanciulli in travaglio «di dentizione. 

A Londra, Sims la osservò nell’ autun- 
no del ‘1767; essa era contagiosa; domi» 
nò tutto l'inverno, e fu spesso accompa- 
gnata da febbre quotidiana remittente. Nel 
mese. di seltembre 1769, essa regnò a 
Magonza e nei dintorni. Arand dice che 
un flusso copioso di mucosità, quando 
avveniva per le. narici, sollevava molto i 
fanciulli, alcuni dei quali soggiacquero 
tuttavia alla soffocazione o alla paralisi. 
Ludwig, mei suoi Commentarti, parla 
di un’ipertosse epidemica che regnò a 
Langen-Saltz, nel 1768 e nel 1769, e 
che fu violentissima, soprattutto nei lat- 
tanti, che morivano talvolta di convulsio- 
ni. In 93 ammalati, Mellin ne perdette 7. 
Il dott. Sigifredo Kochler riferisce, nella 
sua Miscellanea medica, dal 1770 al 
4785, quattro epidemie di ipertosse che 
regnarono a Erlang nello spazio di 15 an- 
ni. Quella che si osservò nel 1780 fu la 
più grave di tutte; (essa. era complicata 


ad una febbre nervosa con delirio, con- 
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vulsioni ed altri sintomi cerebrali; molti 
fanciulli soggiacquero. Nell’ autunno ‘del 
1789, in conseguenza di un morbillo epi- 
demico che regnò a Osterola. sull’ Hartz; 
insorse un’ipertosse che si prolungò tut- 
to l'inverno. Il dott. Lando, di Genova; 
descrisse 1° epidemia che si manifestò. in 
quella. città nella primavera del 1806; 
aumentò d’ intensità nell’ estate, declinò 
nell’autunno, e svanì del tutto nell’in- 
verno del 1807. Essa altaccò principal- 
mente i fanciulli da 8 a 7 anni, ed an- 
che qualche adulto. La sua invasione fu 
così rapida, che appena si potè osserva- 
re il periodo catarrale. Alcune affezioni 
culanee intercorrenti non influirono ‘ per 
nulla sull’ipertosse; il morbillo stesso, che 
venne pure a complicarla, altro ‘effetto non 
ebbe che di aumentarne il pericolo. Le 
emorragie nasali mitigavano la. malattia , 
purchè fossero poco abbondanti. I vomiti 
moderati eranò pure uno dei sintomi più 
favorevoli. L’ipertosse si dichiarò a Bil= 
ligen, in gennaio e febbraio 1811; in gen- 
naio, succedette ad oftalmie periodiche, 
Nei fanciulli al di sotto di un anno, dice 
Wacker, i parossismi erano accompagnati 
da movimenti convulsivi, e talvolta ‘dal 
delirio ; la febbre era remittente ed irre- 
golare. Finalmente, nell’ epidemia di Mi 
lano, osservata da me stesso, nella primas 
vera del 1815; i sintomi dell’ipertosse 
offrivano la massima intensità. In parec- 
chi casi essa fu ‘accompagnata da feb» 
bre terzana doppia; ed è degno di av- 
vertenza che, durante gli accessi di feb- 
bre. più forti, la tosse e i parossismi di i- 
pertosse cessavano assolutamente, per ri- 
prendere con più violenza al declinare 
dell'accesso febbrile. Tutti i fanciulli che 
si volle trattare col salasso morirono in 
pochi giorni, e tuttavia le sezioni cada» 
veriche svelavano delle traccie di flem» 
masia. nei bronchi, nei polmoni, nella 
pleura, ed in parecchi altri organi. » (0- 
zanam, Storia medica generale “e par- 
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ticolare delle. epidemie , tomo II, p. 
128.) 

Contagio. Secondo Barthez e Rilliet, la 
quistione del contagio non sarebbe così 
chiara come quella dell’ epidemia. Per ciò 
che concerne la condizione e l'epoca pre- 
cisa in cui il contagio si effettua, si può 
adottare il dubbio di Barthez e Rilliet; 
ma così non è, secondo: noi, in quanto 
alla questione del contagio stesso. In tale 
proposito i fatti seguenti non ci sembra- 
no permettere alcun’ esitazione. 

« Tutta una famiglia arriva alla campa- 
gna nella primavera passata, dice il dott. 
Rostan (Corso di clinica medica, tomo 
II, p. 582, 2.2 Ediz.); trova i figli del 
giardiniere della casa che hanno l°iper- 
tosse; prima, una fanciulla di quattro an- 
ni che giuocava spesso coi fanciulli am- 


malati, contrasse I’ ipertosse dopo alcuni 


giorni. Gli altri fanciulli, che non comu- 
nicavano con quelli del giardiniere , non 
avevano ancora questa malattia; l’ultima, 
che comunicava colla. picciola sorella, e 
poco con un suo fratello, n'è affetta un po? 
più tardi; la madre, che teneva spesso que- 
st'ultima sulle sue ginocchia, @ pure col- 
pita dalla malattia; finalmente il padre e 
tutti i domestici che avevano delle rela- 
zioni coi fanciulli, ne. vengono successi. 
vamente colpiti. Nella casa, ed all’ intor- 
no della casa i fanciulli e lle persone che 
non comunieavano direttamente cogli am- 
malati furono esenti dalla malattia. » (Ro- 
stan; citato net Dizionario in 50 volu- 
mi, tomo IX, p. 23) 

Il dott. Blache riferisce il passo seguen- 
te di una lettera scrilta. dal doltor Ta- 
vernier: 

« Nel corso di giugno passato, mi scris- 
se questo onorevole confratello, mi’ fu 
condotta dalla campagna il più giovane 
tra’ miei figliuoli (dell’età di anni due) in 
istato di salute perfetta, e senza alcun reu- 


ma. L'indomani del suo arrivo, la faneiulla | 


giuocò per mezz* ora circa, colle figlie del 
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sig. Guibourt, farmacista, colpite amendue 


da ipertosse. Il posdomani, nella sera, es- 
sa ebbe un aceesso di tosse spasmodica 
fischiante, senza vomiti:; era l’ ipertosse, 
la quale, sebbene caratterizzata fino. da 
questo: momento, persistelte in seguilo 
due mesi, esente da complicazione. Ma due 
altri fanciulli contrassero: essi pure. la 
malattia poco dopo. » ( Dizionario di 
Medicina in 30 volumi, tomo 1X, p.-24.) 

Finalmente il dolt. Dugès osservò dei 
fatti non meno concludenti: 

«. Ho veduto, dice egli ( Diz. di Med. 
e di Chir. pratiche), una fanciulletta col- 
pita da: iperlosse comunicarla: ad una cu» 
gina in bassa eta, presso la quale la sò 
conduceva di tratto in tratto, sebbene 
abitassero due quartieri molto lontani, e 
sebbene 1° ipertosse non regnasse: mini- 
mamente: in quello che 1° ultima: non ave= 
va lasciato.» 

L'osservazione seguente è riferita dal 
dott. Hoeussler? 0 

« In una picciola città di Sassonia ,. il 
figlio di un locandiere fu assalito tutto 
ad un tratto dall’ ipertosse. in un’ epoca 
in cui questa malattia nom regnava nella 
città nè nei dintorni. Il bambino aveva 
sei settimane, e non era stato portato an 
cora fuori di casa. Si chiese donde pote» 
va: provenire la malattia, e non si: tardò 
a scoprirne l’ origine. Da qualche . tempo, 
un mercante straniero, accompagnalo da 
suo figlio dell’età di cinque anni, allog= 
giava nella casa; questo fancinllo aveva 
’ ipertosse', e ‘poco: dopo: il. suo ‘arrivo 
aveva già comunicato la malattia ad una 
ragazzina di sette anni che era venuta 
ogni giorno a giuecare' con lui. H bambi-; 
no del locandiere non. ebbe 1° iperlosse 
altro. che quando sua madre, avendo la- 
sciato il primo piano, discese ed entrò 
con lui in un gabinetto dove dormiva il 
figlio del mercante. Dall’ albergo, la ma- 
lattia si diffuse a poco a poco nelle case 
vicine, e divenne epidemica nella. città 
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nella quale molti fanciulli soggiacquero. » 
(Dizionario in 30 Volumi. Ivi). 

Molti autori mon si sono contentati di 
riconoscere l’esistenza del contagio, ma 
hanno anche cercato di determinare la 
natura del principio virulento e la sua 
maniera di agire. Hoeussler pensa ehe il 
principio dell’ ipertosse tenga il posto di 


li che sono» volatili. Secondo lui, questo 
principio non sembra esalarsi e cemuni- 
carsi che nel terzo periodo della malattia. 
(Journal der praktischen heilkund, gen- 
naio 1832, nella Gazzetta medica di Pa- 
rigi, 1833, p. 415). Il dott. Guersant. di- 
ce che; perchè abbia luogo la trasmissio- 
ne contagiosa, bisogna che i fanciulli sie- 
no così vicini gli uni agli altri che pos- 
sano ricevere le emanazioni del loro fia- 
to. Molti fatti sembrano prevare che que- 
sta circostanza non è 
spensabile ; e prestando fede a Rosen 
(loc. cit., p. 501), egli stesso avrebbe 
potuto trasportarla da una casa in un°al- 
tra senza esserne affelto. Del resto, secon- 
do il dott. Guersant, la proprietà conta- 
giosa dell’ipertosse non è mai più efficace 
che quando essa è arrivata al massimo 
grado di sviluppo, e per l° ordinario la 
tosse incomincia a manifestarsi cinque 0 
sei giorni dopo essersi esposti all’infe- 
zione. 

Natura della malattia. La quistione 
del contagio , e soprattutto quella di de- 
terminare il modo di azione dei contagi 
tocca alla quistione della natura ‘dell’ i- 
vertosse, a segno che parecchi autori han- 
no creduto, forse non senza ragione , di 
non aver nulla più da dire, dopo aver 
riconosciuto la sua proprietà contagiosa. 
Altri hanno voluto penetrare più innanzi, 
ed hanno cercato di apprezzare ciascuno 
degli elementi della malattia per. procu- 
rare di dare una spiegazione del loro 
complesso, o di afferrare quello che è es- 


senziale, sia in un modo assoluto, sia pa- 
Bisior, Vol. V, 


‘ragonandoli ad altri 
che si supposero più conosciuti, Tali qui- 
stioni furono agitate in diverse maniere 
dai differenti autori, ed in generale in 
‘modo pochissimo logico, locchè dipende 
‘ancora dalle idee molto oscure che si 
suol farsi della natura delle malattie. 


‘Anche questa è una laguna che cerchere- 
mezzo fra’ principii contagiosi fissi e quel- | 


assolutamente indi- | 


SI 


fenomeni morbosi 


mo di riempire nella nostra patologia ge- 


nerale. Frattanto riferiremo sommaria- 


‘mente le opinioni dei principali’ autori 
| sulla quistione di cui ci occupiamo. 


Blache e Guersant sono fra quelli che 
si contentano di discutere sui differenti 
fenomeni che abbiamo enumerati, senza 
cercare di approfondire di più la natura 
della malattia. H dott: Barrier altro non 
fa nella discussione seguente, sebbene essa 


abbia per soggette la natura dell’ iper- 


tosse. 

« Per nostro avviso , l’ipertosse cosli- 
tuisce, nell’immensa maggiorità dei casi, 
uno stato morboso molto complesso. Quel- 
lo dei suoi elementi che è costante, fon- 
damenlale e distintivo di ogni altra ma- 
lattia, è una lesione d’innervazione, una 
specie di nevrosi la cui sede è nella mu- 
cosa bronchiale in pari tempo che nel 
l'apparecchio muscolare respiratore. Que- 
sto elemento, che chiameremo nervoso, 
può a rigore esistere solo, ed in questo 
caso. rarissimo, per verità, la malattia 
offre la sua maggiore semplicità; qua- 
lunque sia altronde la sua intensità. Ma, 
nel maggior mumero dei casi, a que- 
sto elemento si aggiunge 1° elemento ca- 
tarrale che si considererà , se si vuole, 
come una complicazione, ma che è real» 
mente così frequente che si è tentati di 
considerare la sua presenza quasi come 
necessaria. Intendiamo per questo elemen- 
to calarrale una supersecrezione della 
mucosa bronchiale. Finalmente, siccome 
lo stato catarrale è di rado del tulto 
indipendente da uno stato flemmasico, 


quest’ ultimo può, esso pure, essere così 
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sviluppato da non poter esser assorbito 
dagli altri due, e per meritare, nella 
pratica, di essere posto in linea di conto. 
Così, dietro l’idea che ci siamo formati 
dell’ipertosse; vorremmo conservarle il no- 
me d’ ipertasse semplice finchè essa non 
consiste che in uno o parecchi di questi 
elementi; e riconoscerle fre forme che 
sarebbero: in rapporto con ciascuno di 
essi, cioè: una forma nervosa, una forma 
eatarrale ed una forma infiammatoria. » 
(Battier, Malattia dell'infanzia, tomo 1; 
p. 368). : 

Barthez e Rilliet; dopo aver fatto no- 
tare, dietro quasi tuttî gli autori, che 
’ ipertosse non aveva alcun carattere a- 
natomico costante, continuano così: 

« L°'ipertosse presenta dunque invero 
il carattere patognomonico delle mevrosi, 
che, come abbiamo detto nella nostra de- 
finizione, consistono in un turbamento 
delle funzioni nervose senza lesione di or- 
gani, 


» Inoltre, la mancanza di movimento 


febbrile, il ritorno degli assalti sotto 1’ in- 
fluenza di un’ emozione morale, la remît- 
tenza degli accessi, sono nuove prove del= 
la watura nervosa della malattia. Le ras 
gioni invocate dalla più parte degli au- 
tori di cui adottiamo su questo punto le 
opinioni; sono potenti; ne aggiungeremo 
un’altra facendb osservare che la tosse 
per assalli e l'intermittenza degli accessi 
hanno luogo in casi in cui i tubercoli 
bronchiali sono a confatto col nervo pneu- 
mogastrico, lo comprimono probabilmente, 
e dimostrano così 1° influenza evidente 
del sistema nervoso nella produzione de- 
gli assalti. Altronde non si vede la tosse 
convulsiva succedere ad una lesione trau- 
malica del nervo pneumogastrico? 

3 Ma, ammettendo pure che I° elemento 
nervoso abbia gran parte nell’ ipertosse, 
non possiamo impedirci dal credere che 
altro vi sia in questa affezione che una 
semplice lesione dell’ innervazione. Stras 
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na nevrosi, infatti, che può trasmettersi 
per contagio, regnare epidemica, e non 
attaccare che una volta in sua vita uno 
stesso individuo! L’ipertosse ei sembra 
partecipare in pari tempo dei caratteri 
delle febbri eruttive, e di quelli delle 
malattie convulsive. Come le febbri erut- 
tive essa è contagiosa, epidemica; colpi- 
sce specialmente i fanciulli, non è sog» 
gelta a recidivare; è preceduta da un pe- 
riodo di incubazione e da un periodo di 
prodromi. Come le malattie .convulsive e 
le semplici nevrosi; è caratterizzata da 
una intermittenza ben manifesta dei suoi 
principali sintomi ), dalla loro forma .spe- 
ciale, dalla mancanza del movimento feb- 
brite e di alterazioni anatomiche. Essa 
sarebbe dunque ben dimostrata nevrosi 
specifica. L°ipertosse è pure una malattia 
senza analogo ; e se sì volesse assegna= 
re un posto nel quadro nosologico dietro 
le sue affinità, bisognerebbe collocarle fra 
le nevrosi e le febbri continue. » (Rilliet 
e Barthez, loc. cit., tonto II, p. 226). 
L'opinione degli autori testè eitati si 
avvicina molto a quella di Giuseppe Frank 
il quale dice: « L’ipertosse offre ciò di 
comune coHe affezioni esantematose , di 
percorrere il corso interamente, e voi po- 
tete far morire il vostro ammalato prima 
del termine della malattia di cui si tratta, 
ma non sicuramente guarirlo , mai. »» 
(Loc. cit.). 
Come si vede, gli autori non sono d° ac 
cordo sù ciò che si deve intendere per 
natura dell’ ipertosse. Aicuni sembrano 
farla consistere nell’ alterazione anatomi- 
ca di un organo, altri in alcuni dei suoi 
fenomeni fisiologico-patologici, e più di 
frequente anzi gli uni e gli altri discuto- 
no sulla natura della malaltia senza die 
re solamente quello che intendono per 
ciò, senza»she si possa indovinarlo dalle 
loro discussioni. È gran fortuna che que- 
ste discussioni poco importano alla cura 
in modo diretto; tuttavia siccome non è, 
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sempre dato prevedere quali possono es- 
sere le conseguenze pratiche di una veri- 
tà qualunque sia, non ci sembra super- 
‘fluo il trattare in modo completo la va- 
‘sta questione della natura delle malattie, 
‘è ciò ci proponiamo di fare in un capito- 
lo più generale senza attribuirvi tuttavia 
soverchia importanza. 

Cura, Sebbene sia nostra intenzione il 
‘dare alla cura tutta 1° estensione che ri- 
chiede lo scopo specialmente pratico della 
nostra pubblicazione, non daremo la lista 
del tutto completa dei mezzi proposti con- 
tro l'ipertosse. Oltre che questa lista ci 
trarrebbe troppo in lungo, abbastanza si 
sa che 1’ abbondanza dei medicamenti di- 
retti contro una malaltia prova la loro 
‘poca influenza. Dobbiamo anzi incomincia» 
re questo capitolo raccomandando ai gio- 
vani pratici di non contare troppo sulla 
terapeutica per arrestare il corso, © an- 
che per diminuire la durata dell’ipertos- 
se, Voler aggiungere questo scopo, è, co- 
me diceva G. Frank nel passo testè cita- 
to, voler arrestare un vaiuvolo nel corso 
dei suoi periodi, vale a dire esporsi in 
modo quasi sicuro a fallire 1° intento, e 
forse a fare molto male se si riuscisse. 
Poste queste brevi considerazioni, discor- 
riamo i principali mezzi diretti contro 
l’ipertosse, trascurando quelli che una 
lunga esperienza immersé in giusta di- 
menticanza. 

Cura preservativa. Non si conosce fi- 
no al presente alcun mezzo di prevenire 
lo sviluppo della malattia; il migliof pre- 
servativo consiste dunque nell’ allontana- 
mento dalla sede del contagio. La vacci» 
nazione consigliata da qualche medico, è 
l’uso dei cloruri come disinfettanti, pos- 
sono, a titoli molto diversi, essere colîo- 
cati fra° preservativi; ma 1° esperienza non 
ha per anco deciso sulla loro efficacia. 
Barthez e Rilliet hanno manifestato il de- 
siderio di veder adoperare come preser- 
vativo la belladonna, che sembra godere 
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di proprietà positive contro lo sviluppo 
della scarlattina; non può esservi alcun 
inconveniente nel porre questa idea al 
la prova, 

Precauzioni igieniche. Importantissime 
sono le precauzioni igieniche; la più es- 
senziale di tutte è il cangiamento di aria; 
spesso, anche quando i fanciulli respira- 
vano già un’aria pura, si vede un mi- 
gliorameuto seguire molto da vicino al lo- 
ro iramutamento dalla città alla campagua 
o viceversa, ed anche solamente da un 
quartiere in un altro. Il dotl. Roche (Pu» 
tologia Med. chir., tomo H, p. 220), pen- 
sando che gli ammalati corrompono l’aria 
che respirano caricandola di miasmi con- 
tagiosi, e che questi iniasmi devono pure 
impregnare i loro vestiti, consiglia lo spo» 
stamento frequente da jun luogo in un 
altro, il cangiamento di vestiti, la purifi- 


cazione dei vestiti stessi e dell’ aria con 


suffumigi clorurati. Il dottor Blache dice 
tultavia di non aver ottenuto alcun vane 
taggio da questa pratica, 

I vestiti di flanella sono sempre utili; 
ed in quanto alla temperatura che biso» 
gna mantenere all’intorno degli ammaiati, 
non deve essere nè troppo calda ne trop. 
po fredda, e piuttosto secca che winida. 

Importa non lasciare i fanciulli 
soprattutto quando sono molto piccioli e 
si trovano nel periodo convulsivo ; allora, 
infatti, se sono costretti a conservare ia 
posizione orizzontale durante gli assalti 
per non potere sedersi da sè soli, questa 
posizione aumenta molto i patimenti pro- 
dotti dall’ accesso, e può anche cagionare 
degli accidenti gravi impedendo al pic- 
ciolo ammalato di sbarazzarsi dalle nuco- 
sità che ostruiscono le vie della respira- 
zione. 

Mezzi terapeutici propriamente det- 
ti. Quando l’ipertosse e preceduta da un 
periodo catarrale, come più di frequente 
avviene, la cura di questo periodo non 
differisce da quella di una Dronchitide 


soli, 
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ordinaria, Bisogna solamente aver cura, 
subitochè si sospetta la natura della ma- 
lattia, di sbandire o di risparmiare i mez- 
zi debilitanti, ‘poichè non si può conser- 
vare la speranza di giugulare la malat- 
tia, e poichè bisogna lasciare il fanciullo 
in uno stato di forze sufficiente per re- 
sistere ad un’ affezione di lunga durata. 
Al periodo convulsivo sono dunque di- 
retti tutti i mezzi che siamo per discor- 
rere, ed in questo periodo stesso bisogna 
sempre, quando la malattia non è mol- 
to intensa, incominciare dal mettere in 
uso quelli che molestano meno il picciolo 
ammalato. 

Fra° mezzi che soddisfanno queste condi- 
zioni, ci contenteremo, ad esempio di Ril- 
liet e Bartez, di menzionare i quattro se- 
guenti: 


BrayZiori di..salfor:.. i. iu 


Zacchero: di lalle... ;;lunl. 
Polvere di radice d’iride di Firenze . . 483 


Mescolate e fate. dieci parti eguali, da 
prenderne una ogni due ore nel latte. 

« Quando le mucosità sono abbondanti 
ed è necessario sbarazzarne i polmoni, e- 
gli aggiunge alla formula precedente una 
picciolissima dose d’ipecacuana, da 3 a 7 
centigrammi. Quando la forma convulsiva 
prevale, egli aggiunge % centigrammi di 
muschio. ::° (Loc. cit.) 

È inutile raccomandare qui che. biso- 
gna aver cura di prescrivere il fiore di 
zolfo ben lavato per evitare che sia pur- 
gativo, ed anche, fino ad un certo punto, 
tossico. Barthez e Rilliet dicono di avere 
osservato dei buoni risultati dall’ uso di 
questo medicamento. 

« Sottocarbonato di ferro. Fu intro- 
dotto recentemente nella terapeutica del- 
l’ipertosse, dal dott. Steyman (Gaz. med., 
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Zolfo. « Horst ( Giornale di Hufe- 
land, 1813) consigliò l’uso dei fiori di 
zolfo come specifico. Egli amministrava 
questo medicamento fino dal principio, e 
per tutta la durata della malattia, mentre 
Schneider, Kopp, Randhau e Rieken lo 
consigliano a preferenza in un periodo a- 
vanzato. Si da lo zolfo ai fanciulli da 2 
a 4 anni, alla dose di 15 centigrammi, 
due 0 tre volte al giorno; ed ai più a- 
vanzati in età, alla dose di 75 centigram- 
mi e più nello stesso tempo. Si può pro- 
gressivamente e successivamente aumen- 
tare la dose. Il medicamento viene dato in 
polvere con del latte o dello sciroppo, @ 
in emulsione, Ecco la formula adoperata 
da Kopp; la si deve modificare in quan- 
tità, secondo 1° età dell’ ammalato. 


a 90 centigrammi. 
grammo. 
centigrammi, 


® . (i o 1 


citati da quest’ ultimo medico devono in» 
durre i pratici a far uso di questo medi- 
camento, che, indipendentemente dalla sua 
azione evidente sulla durata e sulla in- 
tensità della malattia, ha inoltre il van» 
taggio di poter essere amministrato senza 
cagionare alcun effetto spiacevole sullo 
stomaco o sugl” intestini. « Per lo contrario, 
dice il dott. Lombard, mi sembrò che gli 
ammalati trattati in tal modo conservas= 
sero meglio le loro forze o le ricuperasse- 
ro più presto che con qualunque altro me- 
todo di cura. » Il sottocarbonato di ferro 


| deve essere amministrato alla dose di 90 


centigrammi ad un.grammo e mezzo nelle 
ventiquattro ore. Lo si prescrive in un 
looch o in un giulebbe. Bisogna aver cu» 
ra di agitare la boccetta prima di far 
prendere il medicamento, che si ammini» 


N.0 2, 41858); fu di nuovo esperimeniato | stra a cucchiaiate ogni due ore. 


dal dott. Lombard di Ginevra { Lidl. 


» L’ossido di zinco fu adoperato solo 0 


univ. di Ginevra, luglio 1838 ). 1 fatti | associato ad altri medicamenti da un gran 
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numero di medici. Lo si da alla dose di 
410 a 13 centigrammi nello stesso spazio 
di tempo pei più avanzati in età. Questo 
medicamento, che non ha gusto nè sapore, 
è preso molto facilmente dai fanciulli; si 
può mescolarlo alle bevande ordinarie, 

Pr. Fiori di zinco + 


Polvere di occhi di gambero . 


Zucchero bianco . . 


360% 
alla panata, al cioccolatte (Frankel, prak= 
tische Heilmitlellehre). Lo si ammi- 
nistra in polvere secondo:la formula se- 
guente, la dose dovendo variare secondo 
l'età: 


50 centigrammi. 
2 grammi. 
6 grammi, 


Fate dodici parti eguali, da prendersi | quale il muschio fu associato all’ossido di 


ogni due ore. 
‘Ecco un’ altra formula di Wendt nella 


Pr. Muschio . è. Lib 
Fiori di zinco . +» iù 
Zucchero bianco. . è». . + 


Fate una polvere. Si dà ogni due ore 
una di queste polveri per un fanciullo di 
due anni. 

» La medicazione può, senza inconve- 
niente, essere continuata assai lungamen- 
te; bisogna aver cura, tuttavia, aumen- 
tando progressivamente la dose, di non 
eccedere certi limiti ; giacchè, come osser- 
Vò Frankel, 1° ossido di zinco produce al- 
lora dei vomiti, 0, come vide il dott. 
Guersant, la diarrea. 

» Il vischio di quercia fu raccoman- 
dato da Willis, Baglivi, Frank, e recente- 
mente da Blache e Guersant ( Diz. di 
med., tomo IX, p. 39.) Questi due pra- 
tici I° hanno prescritto alla dose di 60 a 
75 cenligrammi quattro o cinque volte 
al giorno. » ( Rilliet e Barthez, tomo II, 
p. 237.) 

Ai mezzi precedenti, come abbiamo già 
detto, si limitano molti pratici, ed a ra- 
gione, secondo noi, nei casi in cui la ma- 
lattia non è che mediocremente intensa, 
Nei casi più gravi, ne furono preconizzati 
parecchi altri che ora indicheremo. 


zinco : 


) 
) 


ana 40 cenligrammi. 


60 centigrammi. 


pertosse; Cullen ne faceva la base. della 
sua terapeutica, e Laénnec non vi aveva 
meno fiducia che il celebre medico scoz- 
zese. Quest’ ullimo consigliava di provo- 
care dei vomiti ogni giorno od ogni due 
giorni per una 0 due settimane. Rilliet e 
Barthez vogliono soltanto che ilsi adoperi 
temporaneamente mentre si sospende le 
altre medicazioni, che non si devono, se- 
condo essi, amministrare in modo conti- 
nuo, e, se così si può dire, negl’ inter- 
mezzi della cura. Riteniamo che il me- 
todo di Cullen e di Laennec sia troppo 
energico, ed anche insoffribile per la più 
parte dei bambini; quello di Barthez e 
Rilliet è esso pure troppo debilitante e 
soprattutto molesto ed inutile. Quando un ‘ 
vomitivo fu posto in uso, e non fu nelle 
quattro o cinque ore seguito da un mi- 
glioramenio notevole e di una certa du- 
rata, non devesi rinnovarne 1° uso ; di- 
ciamo di una certa durata, perchè dopo 
la cessazione dei vomiti, si mostra un 
abbattimento ed anche un certo benes- 
sere relativo che si potrebbe prendere 


Vomitivi. Alcuni autori li hanno pre-|per un miglioramento, ma che non lo è 
scritti come un rimedio sovrano nell’ i-! più che non lo sarebbe l’abbattimento 


” 
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risultante da una violenta fatica corpo- 
rale. 

Narcotici. I narcotici sono di tutti i 
‘medicamenti quelli che hanno la maggior 
parte nella cura del morbillo, e tra essi 
la belladonna è quello che tiene il primo 
posto. 

« Vantata prima da Schoeffer ( Frankel, 
loc. cit,, p. 474), essa fu preconizzata 
poi dalla più parte dei medici d° Alema- 
gna che ne hanno fatto un rimedio sovrano, 
un vero specifico. Tuttavia, per confes- 
sione di Giuseppe Frank, questo medica- 
mento non è sempre seguito da buona 
riuscita; ed inoltre non si tardò a rico- 
noscere che il suo uso inconsiderato o 
troppo continuato poteva avere conseguen- 
ze spiacevoli. 

» Wendt e Goelis, in particolare, han- 
no veduto la belladonna, data ad alta dose 
cagionare degli accidenti cerebrali gravi. 
Quindi, contro all'opinione di Schoeffer, 


Pr. Estratto di belladonna’ . +. 
Acqua distillata. . . è. +. 


Questa soluzione deve essere data alla 
dose di 10 goccie quattro volte al giorno 
nei più teneri bambini. 


Pr. Radice di belladonna . 
Oppio . 
Zucchero bianco. 


® Li 


Pr. Estratto di belladonna 
Siroppo di oppio 
Siroppo di fiori di arancio . 


Una ‘ad otto cucchiaiate da caffè di que- 
sto mescuglio nelle 24 ore secondo l°età. 

» La belladonna fu adoperata anche e- 
sternamente. Il dott.  Pieper ( ZMarless- 
rheinische Jardbuker, Bd. 10, 1825), 
dieiro l’idea teorica che il sistema ner- 
naoso gangliare .sia la sede della malattia, 
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di Jachson, di Guersant, di Blache, ec., 
Goelis e Wendt consigliano di evitare di 


‘dare la belladonna in dosi capaci di pro- 


durre la secchezza delle fauci ed i turba» 
menti della vista. Non si deve ammini» 
strarla neppure ai fanciulli pletorici, e 
nei casi in cui l’ipertosse è accompagnata 
da febbre. Si prescrive ta belladonna in 
polvere, in estratto, in soluzione. 

» La polvere si dà alla dose di 2 a % 
centigrammi, secondo l’ età. A deita di 
Lenbossek, citato da Frankel, questa dose 
deve essere divisa in sei ad. otto parti 
amministrate nelle 24 ore. In infusione, 
si prescrive 60 centigrammi di foglie per 
90 0 120 grammi di liquido, e se ne dà 
due volte al giorno da una cucchiaiata da 
frutta fino ad una cucchiaiata da tavola, +3 
(Loc. cit.) 

Wendt ritiene che sia più vantaggioso 
amministrare l’estratto in dosi meno ele= 
vate. Ecco la sua formula; 


4 eentigrammi. 
32 grammi. 


* . . Li 


® 0) CÙ 


Due formule differenti furono composte 
da Goelis da una parte, e da Trousscaug 
e Pidoux dall’ altra. Eccole : 

, 8 centigrammi. 
23 milligrammi, 
4 grammi. 


20 centisrammi. 


ana 30 grammi, 


n _ 


consiglia di soffregare 1° epigastrio coll’e- 
stratto di belladonna disciolto nella saliva, 
incominciando, pei fanciulli di sei mesi, 
dalla dose di 7 cenligrammi, che si aumenta 
progressivamente, L° effetto di questa cura 
è così pronto, dice questo pratico, che 
si vede immediatamente cedere’ al suo 
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uso la durezza del ventre contratto spas-!taggiosamente sostituire. la soluzione di 
modicamente, le. evacuazioni alvine sospe- | estratto di belladonna nella saliva col- 
se riprendono il Ioro corso, gli assalti di-|1° estratto di questa pianta incorporato 
vengono meno frequenti, il sonno ritor- |nella sugna; si applicherebbe questa po- 
na, ec. Ci sembra che si potrebbe van- mata alle ascelle. 


Pr; Estratto di belladonna ». + è è + + è» 60 cenligrammi, 
Sugna O O C) ® è O è ® DÌ ° è è è s0 grammi. 
Mescolate. 


Si adoprerebbe ogni giorno da 6 a 12 |che bisogna riservare 1° uso dell’ oppio 
grammi di questa pomata. per certi casi speciali; così, quando la 
»» L’oppio fu vantato in modo speciale | tosse è talmente intensa che ne risulta 
da Henke ; ma egli consiglia di adope- |molta agitazione, quando le notti sono in- 
rarlo in picciolissime dosi spesso ripetute, | sonni, 1° oppio può riuscire utilissimo. 
@ proporzionate all’età ed all’ eccitabilità | Henke adopera la formula seguente. 
del fanciullo. Frankel osserva a ragione 


Pr. Acqua di finocchio. . » è +.» + è. 30 grammi. 
Tintura: di oppio ele e e è ear 6a 7 goccie. 
Siroppo di cannella . ». + +0. + .+.. 24 grammi, 


Ogni ora una cucchiaiata da tè per un | febbrile, in cui la pelle è calda e secca, 
fanciullo da uno a tre anni. l’orina scarsa e. rossa. Non sapremmo 

» L'estratto di lattuga virosa fu van- | consigliare 1° acido, idrocianico, così fa-= 
tato da Cumprecht, Hufeland, Osann, Ku- |cile ad alterarsi, ed il cui uso richiede 
kemberg, ec. Questi autori hanno ricono- | tante precauzioni. Seguiremo in tale pro- 
sciuto che se cotesto medicamento non | posito completamente l’opinione del dott. 
abbreviava la durata della malattia, ne | Blache. L'acqua di lauro-ceraso potreb- 
diminuiva almeno l’ intensità, rendeva gli [be adoperarsi con minori inconvenienti 
assalti meno gravi. Kukemberg prescrive- | e con eguale vantaggio. Krimer e Bros- 
va le dosi seguenti: egli dà ai fanciulli | serio hanno consigliato di far inspirare i 
di uno a tre anni tre centigrammi quat- | vapori di acqua di lauro-ceraso. Essi get- 
tro volte al giorno. Egli non eccede que- | tavano. goccia a goccia 4 grammi di questo 
sta dose, che è più considerevole pei fan- | medicamento sopra un corpo leggermente 
ciulli più avanzati in età. Meyer propose | arroventato 3 facevano . inspirare questi 
di associare l’ ossido di zinco alla lattuga | vapori per 8, 10, 18 minuti; si ripeteva 
virosa. queste inspirazioni cinque o sei .volte al 

» Fra gli altri narcotici meno efficaci , giorno. Dopo 8 giorni la guarigione era 
e meno generalmente adoperati di quelli | molto avanzata. 
testè enumerati, citeremo rapidamente lo » Ricordiamo finalmente che la du/ca- 
estratio di cicuta, che, secondo alcuni | mara, la pulsatilla, il giusquiamo, han- 
autori, ha l’inconveniente di sopprimere | no trovato un posto nella cura dell’ iper- 
l’espettorazione (Frankel); la digitale, | tosse. (Giornale di Hufeland, uova Bi- 
di cui, secondo Wendt, si deve riservare | bliofeca. medica, tomo II, p. 297. Zvi, 
l'uso pei casi in cui esiste un movimento | 1827, tomo IV, p. 285.) 


& 
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» Le stesse precauzioni accennate in 
proposito della belladonna devono seguir- 
si quando si somministra i medicamenti 
narcotici ; bisogna sospenderne spesso Y' u- 
so per riprenderlo in seguito, éd inter- 
romperlo di nuovo subitochè si può te- 
mere la comparsa di accidenti cerebrali. 
» Gli antispasmodicî hanno goduto di 
molto favore nella. cura della ipertosse; 
furono a vicenda vantati l°ossido di zin- 
co, di cui abbiamo già parlato, la vale- 

riana, il muschio, 1° assafetida, ec. 
PIO MOSCHIO AD 71 


Mucilaggine di gomma e siroppo di rose, ana. 


Acqua di rose . o RR, 


Da prendere una cucchiaiata da caffè 
ogni due ore dopo aver agitato -la boc- 
cetta (per un fanciullo di due anni). 

» L’assafetida fu consigliata da Kopp: | 
Questo medico riconobbe che cotesto me- 
dicamento riusciva meglio quando fa ma- 
lattia era arrivata ‘al suo apogeo, o alme- 
no.aveva durato un certo tempo. Egli 
raccomanda ‘per conseguenza di prescri- 
vere prima i fiori di zolfo a dosi spesso 

Pr. Assafetida . 


Mucilaggine di gomma arabica . 


Fate 30 pillole. i 


Tre volte al giorno due di queste pil- 
lole, che si fanno prendere in una mar- 
melata ( per un fanciullo di 4 anni). Que-| 


Pr. Assafetida . Ù 
Mucilaggine di gomma arabica . 
Siroppo di altea. 


Ogni due ore una cucchiaiata da caffè 
( per un fanciullo di 4 anni). 

s Il dott. Samel propose 1° amministrazio- 
ne dell’assafetida per clistere. Egli prescri- 
ve sera e maltina un clisteré contenente 
da 60 a 420 centigrammi di assafetida. 
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» Il muschio, particolarmente preco- 
nizzato da Giuseppe Frank, fu prescritto 
nei casi in cui la diatesi infiammatoria 
era nulla, ed in cui i sintomi nervosi pre- 
valevano. Hufeland consiglia di far pre- 
cedere il suo uso da quello dei vomitivi ;: 
egti Io dava in dosi molto elevate, mentre 
Giuseppe Frank ne prescriveva una quan- 
tità assai meno considerevole, dietro la: 
formula seguente: 


10 centigrammi. 
8 grammi. 
50 grammi. 


. . . . . 


ripetute ; poi, quando la malattia: è arriè 
vata al suo 414.° giorno, egli adopera. 
l’ assafetida. Egli riconosce inoltre a que- 
sto medicamento il vantaggio di non ca- 
gionare alcun accidente; ma, per lo: con- 
trario, di aumentare l'appetito e di cal- 
mare i dolori di ventre quando esistono. 
Kopp amministra 1° assafetida in pillole 
o in emulsione dietro le formule se- 
guenti : 


6 grammi. 
quanto basta. 


sto modo di amministrazione ci sembra 
preferibile alla formula seguente: 


8 grammi, 


ana 32 grammi. 


» La canfora, il castoreo, la gomma am- 
moniaca, l’olio animale di Dippelio, han 
no pure trovato dei preconizzatori. Ma 


queste sostanze (eccettuata tultavia la 
gomma ammoniaca) sono troppo atlive per 
fare la base di una medicazione che sì 
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deve continuare lungamente. » ( Rilliet e 
Barthez,. îvi. ) i 

I rivulsivi, molto adoperati in una cer- 
ta epoca; sono al presente giustamente ab» 
bandonati, almeno in Francia, da tutti i 
pratici di merito. La pomata di Auten- 
rieth, che è quella che godette maggiore 
voga, è la più nociva, poichè in un caso 
comunicato dal dott. Piet a Rilliet e Bar- 
thez, essa sembra aver condotto l’ am- 
malato al sepolcro per una serie di ac- 


cidenti la cui evoluzione durò due mesi. 


e mezzo. I vescicanti, i senapismi, le fri- 
zioni coll’ olio essenziale di trementina, 
tuttochè meno. nocivi del medicamento 
precedente, devono. nulladimeno- essere 


abbandonati perchè non servono che a.| 


tormentare più o meno senza. risultato gli 
ammalati. 

Parecchi autori inglesi hanno assicurato 
di aver ottenuto eccellenti risultati dalla 
vaccinazione nel corso dell’ ipertosse. Dob- 


biamo dire. tuttavia che le loro osservazioni. 


non ci parvero concludenti, ed i saggi an- 
cora insufficienti, per verità, che furono ten- 


tati in Francia, non servono a dare grandi. 


speranze. Tuttavia, siccome questo mezzo 
nou può avere alcun cattivo risullato, ed 
è poco doloroso, riesce evidente che non 
vi è alcun inconveniente nel provarlo, 
soprattutto quando la malattia offre una 
certa intensità. 


Cura delle complicazioni. Quando si. 


manifesteranno delle complicazioni di una 
certa gravità, si dovrà sospendere la cura 


dell’ipertosse, che è in questi casi 1° af- 


fezione meno grave, per non occuparsi 
che della complicazione ;. in quanto alla 
cura di quest’ ullima, essa non differisce 
da ciò che sarebbe se l° ipertosse non e- 
sistesse. Nulla dobbiamo dunque aggiun- 
gere a ciò che fu detto 0 a ciò che in 
seguito si dirà sulla cura delle. malattie 
che possono: complicare 1° ipertosse. i 
La specie di consunzione che si manifesta 


qualche volta. in conseguenza dell’ ipertosse,. 


BisLiot. Vor. V. 
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importantissima da riconoscersi sotto il rap= 
porto del pronostico, lo è al contrario assai 
meno sotto il rapporto della cura. Che questa 
consunzione sia il risultato di una febbre 
senza lesione locale, o che dipenda dallo 
sviluppo di tubercoli polmonari, le condi- 
zioni igieniche saranno sempre in prima 
linea per. arrestarla: nel suo corso. Fra 


«queste circostanze, il cangiamento d’aria 
fu soprattutto “posto in primo posto da 


quasi tutti i medici. Il dott. Lombard 
principalmente insistette mollo sui van- 
taggi dello spostamento, e riferì dei falti 
che sarebbero. forse più provanti se fos- 
sero meno straordinarii.. 

Molto si parlò del genio affatto speciale 
che presenta ciascun’ epidemia. d° ipertos- 
se, e le complicazioni di questa epide- 
mia.;: certo è che quando 1’ iperlosse si 
complica a pneumonia, non deve essere 
trattata come quando. essa si. eomplica a 
convulsioni; ma, tolto. ciò; crediamo che 
si. abbia molto ‘esagerato 1° influenza di 
ciò che si chiamò il genio epidemico. L* i- 
pertosse in particolare è una malattia pro« 
dotta da una. causa affatto speciale, ed: è 
poco razionale ammettere che questa.cau- 
sa possa agire ora.in un modo, ora in un 
altro, soprattutto quando: i sintomi essen- 
ziali che essa produce ordinariamente re- 
stano gli stessi. Per conseguenza, tendia- 
mo ad ammettere che la cura. dell’ iper= 
tosse e quella delle sue complicazioni non 
differiscano in tempo di epidemia da ciò 
che devono essere in tempo- ordinario. 


‘Una. sola. regola si deve seguire nell’ epi- 


demie, ed è che, l’ipertosse essendo con- 
tagiosa, bisogna, per quanto si può, al- 
lontanare i fanciulli. dalla sede dell’ e 


‘pidemia, non solo perchè all’ influenza 


deli’ epidemia si unisce .i° influenza del 
contagio, ma. anche perchè è probabilis= > 
simo che gli accidenti acquistino più gra- 


*vità in mezzo delle circostanze in cui la 


epidemia si è sviluppata che altrove. 


La cura, quale 1° abbiamo stabilita, © 
AT 


870. 
diretta contro Ia malattia: considerata nel 
suo complesso. Ma l’assalto è una sorta 
di malattia che esige alcune cure specia- 
li, e di queste ora tratteremo. Siccome 
Vassallo è in ullimo conto il momento 
più penoso dell’ ipertosse, bisogna avere 
molto riguardo aì mezzi capaci di ren- 
derlo meno violento, o più ‘corto; o più 
facile da. sopportare. 

« Quando gli assalti sono molto intensi, 
e soprattutto quando l’ipertosse attacca 
un bambino tenerissimo, il pratico deve 
sempre raccomandare ai parenti di bada- 
re attentamente che il picciolo ammalato 
non sia abbandonato a sè stesso. Bisogna, 
nel momento in cui insorge l’accesso, 
mettere il fanciullo a sedere, fornirgli un 
punto di appoggio solido e sostenergli Ta 
festa colla mano. Si renderà così gli sfor- 
zi di losse meno penosi. Non si dovrà 
trascurare di estrarre le mucosità che si 
raccolgono nel fondo delle fauci. Si arri. 
verà allo stesso scopo facendo prendere 
al fanciullo, se è possibile, qualche sorso 
di bevande tiepide o fredde. Laennec 
pensa che si abbrevi così molto notevol- 
mente. 1° intensità e Ia durata dell’ assalto, 
e che il movimento della @Qeglutizione 
favorisca le inspirazioni e ne produca di 
più profonde. Si consigliò, per far cessa- 
re l’ assalto quando è molto intenso, l’ap- 
Dlicazione di compresse fredde sullo ster- 
no. I dott. de la Valée ( Gior. Med., 
Chir. e farm., 1768, t. XXVIII, p. 336) 
riferisce l’ osservazione di una fanciulla di 
8 anni, nella quale gli accessi avevano 
luogo principalmente fa notte ed erano di 
grandissima intensità, Per cessarli 1° au- 
tore ebbe I° idea di applicare una com- 
pressa immersa nell’ acqua fredda sul- 
la parte inferiore dello sterno. L° assalto 
cessò e la fanciulla dormi fino alla mat- 
tina. Questo mezzo potrebbe essere pro- 
valo nei casi in cui il prolungamento de- 
gli accessi divenisse inquietante. Se nel 
loro intervallo’ resta della congestione al- 
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la faccia, un po di tendenza al sopore, 
bisogna prescrivere dei leggieri rivulsivi 
sulle estremità inferiori, dei pediluvi cal- 
di tre o quattro volte al giorno, e se il 
fanciullo è in letto, si farà scorrere dei 
senapismi e dei cataplasmi caldi sulle 
estremità inferiori. In tal caso i leggieri 
purganti, diminuendo la congestione che av- 
viene verso la testa, possono essere utili. Se i‘ 
fanciulli sono molto irritabili e presentano 
tutti i segni di molta eccitabilità nervosa, 
si prescriverà qualche bagno tiepido rac- 
comandato in tal caso da Guersant e. 
Guibert. » (Rilliet e Barthez, loc. cit.). 

Epilogo. Dopo aver discusso ciascuna 
parte della cura come abbiamo fatto, non 
sarà inutile presentare, seguendo Rilliet 
e Barthez, un epilogo che permetterà al 
pratico ancora poco esperto d° instituire 
subito una cura razionale. 

« A: Se un fanciullo, dopo essere stas 
to in rapporto con altri fanciulli colpiti 
da ipertosse, viene assalito da tosse , da 
lagrimazione, da sternuti, mettete in uso 
la medicazione da noi indicata a p. 56, 
tomo I, dell’ opera nostra. 

» B. Se il periodo convulsivo è dichia- 
rato; se gli assalti sono mediocremente 
frequenti ed intensi; se non v*è febbre 
nel loro intervallo ; se il fanciullo è lin- 
fatico , preserivete: 

» 4. Per tisana, un’ infusione di malva 
collo zucchero ; la tisaia sarà presa ties 
pida ed a piccioli sorsi; 

s 2. Un Iooch bianco di 120 grammi ;' 
contenente 50 centigrammi a'1 grammo 
80 centigrammi di sottocarbonato di ferro. 
Lo si darà a cucchiaiate in guisa che la 
dose totale sia consumata nelle ‘24 ore; 

» 3. Il fanciullo sarà vestito caldamen- 
te e porterà della flanella ; occuperà una 
camera vasta di cui si rinnoverà frequen- 
temente l’aria; 

ss 4. La nutritura sarà composta di 
carni leggiere di vitello, di polo, di cer- 
vella; di animelle di vitello, e si eviterà” 
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i legumi farinosi, si sopprimerà il. vino. 
Bisognerà che 1° ora dei pasti sia lontana 
dall’ epoca in cui gli assalli si ripetono, 
o piuttosto si dovrà scegliere, per dare 
la nutritura, il momento in cui 1° assalto 
«sarà terminato; si avrà così minor timo- 
‘re di vederlo rinnovarsi sotto 1° influenza 
del pasto. Si continuerà questa cura cin- 
que o sei giorni; poi si prescriverà un 
emetico coll’ipecacuana, e si sopprimerà 
il sottocarbonato di ferro per riprender- 
lo l’indomani, Se questo medicamenio non 
fosse ben sopportato, lo si sostituirebbe 
colla polvere di zolfo di cui abbiamo da- 
to più sopra la formula. Se le nausee so- 
,no assai moleste nel principio degli as- 
salti, o se nel loro intervallo insorgono 
dei vomiti, si. sostituirà allo zolfo ed al 
ferro il sotto-nitrato di bismuto, del quale 
si continuerà l’uso parecchi giorni, .0p- 
pure anche si ricorrerà a picciole  quan- 
lita di acqua di Seltz dimezzata col lat- 
te zuecherato. . 

» C. Se .la.,cura, che abbiamo consi- 
gliato non è seguita da buona, riuscita; 
se gli assalti. si. prolungano. oppure au- 
mentano.evigentemente d’intensità e di 
frequenza ; se.il' periodo convulsivo dura 
da tre séttimane circa; se è al suo mas- 
simo d’ intensità; se la. violenza : degli 
assalti lascia poca tranquillità al. fanciul- 
lo; se la notte passa spesso senza sonno; 
se non vi sono segni di congestione ce- 
rebrale, nè di affezione. polmonare; si 
potrà prescrivere: i 

» 4. Da due a sei cucchiaiate nelle 24 
ore: del mescuglio di oppio e di belladon= 
na del dolt, Trousseau , di cui abbiamo 
dato ‘più ‘sopra la: formulai, oppure da 4 
ad 8 delle polveri di Goelis. Se. qualche 
controindicazione si opponesse all’ammi- 
nistrazione di questi narcotici interna 
mente, li .si sostituirebbe colle frizioni di 
betladonna, consigliate da Pieper, 0 colla 
pomata: di cui abbiamo. dato 1a: formula. 
+». 2. Si continuerà questa: medicazione 
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aumentando gradatamente le dosi, avene 
do cura di non. portarle (al punto da 
determinare gli accidenti narcotici. Si agi- 
rà così finchè gli assalti si mitighino ; poi 
, si diminuirà la quantilà del medicamento 
per sospenderlo ben presto del tutto. 

» 3. Se gli accidenti si manifestano, si 
sospenderà immediatamente i narcotici. Si 
applicherà delle compresse. fredde sulla 
fronte; si prescrivera internamente della 
limonea citrica fortemente acidulata, ed 
un clistere con una a quallro cucchiaiate 
da caffe di aceto secondo l'età, 

» 4. La violenza degli accessi richiede 
la presenza quasi continua presso il fan- 
ciullo di una persona intclligente jncari- 
cata di metterlo a sedere e di estrargli 
le mucosità che riempiono le fauci. 

» 5. Si diminuirà un poco la quantità 
della nutritura, e soprattutto si avrà cura 
di dare un picciolo volume degli alimen» 
ti facilmente assimilabili, 

» D. La malattia è arrivata alla meta 
del secondo periodo. Fino allora essa era 
apiretica, e gli assalti forti 0 deboli ave- 
vano, i loro caratteri normali. Si osserva 
ben presto che il loro timbro si modifica; 
essi sono come soffccati ; la faccia è colo- 
rita , la pelle calda; ;il' polso celere, ‘una 
complicazione è imminente. Bisogna: 

»» 41. Sospendere la medicazione .gene- 
rale che. si dirigeva, contro... l’ipertosse ; 

» 2. Mettere il fanciallo a dieta; 

» 5. Trattare .la malattia secondaria 
dietro le indicazioni da: noi date in di- 
versi capitoli di quest*opera; ma avendo 
riguardo all’ età del fanciullo; alla sua co- 
stituzione, allo stato d’ indebolimento nel 
quale lo ha immerso la malattia primiera; 
e, se Ja:ipertosse è epidemica, variare i 
metodi secondo la costituzione ‘medica 
regnante. L° esperienza sola può fornire le 
regole da seguirsi in tile ‘proposito. 
> » E. IM periodo convulsivo è svanito ; 
la malattia fu lunga, e quando il medico 
è chiamato , trova il pirciolo ammalato 
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magro, pallido, abbattuto ; ‘la ‘pelle :è sec- 
ca, non v’ha febbre, e 1’ ascoltazione non 
fa percepire alcuna alterazione «del ’romo- 
re respiratorio. Egli deve prescrivere: 

» 4. Il cangiamento di aria; 

» 2. Due bagni aromatici o solforosi per 
settimana.; 

» 3. Un regime analettico ; buon ‘brodo, 
selvaggiume, vino «di Bordò ; infusione di 
«ghiande -torrefatte., «o .cioccolatte ferrugi- 
noso per la-colazione. 

s» Lo stato generale è legato evidente- 
mente ad una malattia dei bronchi e del 
polmone., ed «il pratico diagnostica una 
brenchilide «cronica o una tisi polmonare. 

» Egli deve mettere in uso la cura in- 
dicata nel titolo precedente; ‘ma inoltre 
adoperare quella :che abbiamo consigliato 
altrove contro le due malattie anzidette. » 
(Rilliet e Barthez, loc. cif, p. 246.) 


Parte storica. 


Il vocabolo cogeluehe non ebbe sem- 
pre il significato :che gli si dà al presen- 
te; sembra essere stato adoperato, per 
la prima volta, nei:1444 per indicare una 
specie di catarro epidemico, del quale Me- 
zerai parla in questi:termini: « Uno strano 
reuma che si.chiamò coqueluche, tor- 
mentò ogni classe di persone, nei mesi di 
febbraio e di marzo, e loro rese la voce 
così affiochita, che il foro, la cattedra ed 
i collegi furono. muti. Esso cagionò la 
morte a quasi iulti i vecchi che ne furono 
colpiti. »:(Sunio cronologico, 0 Estrat= 
to della Istoria di (Francia, t. Il, p. 63). 
De Thou fa menzione di un” epidemia si- 
mile che regnò nel 41510, e che si chia» 
mava pure volgarmente. coqueluche; e 
Stefano . Pasquier. ricorda che nell’ anno 
1557, come.si aveva veduto nel 4403, si 
osservò .« per. quattro giorni interi un 
reuma che fu quasi comune a tutti, pel 
quale il naso distillava continuamente come 
una fontana; con gran male di testa, e 
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con una tosse che durava ad ‘alcuni do- 
«dici e ad altri quindici ore, chi più chi 
meno; ‘indi subito, senza opera di medico, 
“si era guariti; la qual malattia fu poi, 
“con un nuovo termine, chiamata da noi 
‘coqueluche.» (Le ricerche della Fran- 
cia, 1624, p. 411°). Quest’ ultima epide- 
mia, descritta da Valleriola (Appendix ad 
tres sup. locor. med. com. lib. 1589, p. 
‘82), non offre alcuna rassomiglianza col». 
a malattia, quale la sì osserva ai nostri 
‘giorni, ‘e si riferisce evidentemente al 
grippe. Valleriola ‘dice che il volgo la 
‘chiamava coqueluche, perchè quelli che ne 
erano colpiti si coprivano la testa con un 
‘cappuccio (coqueluchon):» Arbitrabane 
tur enim, a cerebro în pulmones flu- 
xionem irrumpere, caputque coculla te- 
gentes, putabant se melius habituros. » 
Dobbiamo dire tuttavia che gli autori del 


{ Compendio di medicina hanno creduto 
{di riconoscere i caratteri del coqueluche 
|nella descrizione di Valleriola. 


Barthez e 
Rilliet non sono di tale opinione. La stes- 
sa epidemia si trova ‘menzionata da Ri- 
verio (Oss. di ‘med.,°trad. di de. Bouge,. 
1684, p. 700), da Mercato!(De inf. morbd. 
cur. |. 1, p. 143); da'Sclienck (De tussi, 
1695, ec.), ed altrettanto si può dire di 
quella di cui Giovanni: Coytard diede la 
relazione, e che regnò. a Poitiers , nel 
1580. Non se ne trova alcuna traccia ne- 
gli scritti dei' medici. greci ed arabi; ed 
a torto certi autori hanno creduto rico- 
noscerla in un passo delle epidemie di Ip- 
pocrate, in cui non si tratta che di una 
epidemia di mali di gola, che si compli» 
cava. spesso all’ infiammazione | della Ja- 
ringe. «Ippocrate dice | positivamente chie 
quelli che non ‘avevano che male di gola 
non morivano; e che il pericolo’ era mol- 
to più grande quando la voce eravalte- 
ratà; e che:del resto la voce formava il 
caratiere distintivo «della malattia. Secon- 
do il dott. Blache, Willis è forse il primo 
che, sotto la denominazione di tussis pue- 
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rorum convulsiva, suffocativa , e, co- 
me egli dice, nostro idiomata chincough 
vulgo dicta, pare che abbia realmente ine 
dicato 1° affezione di cui trattiamo, F. Hoff- 
mann pensa che Willis sia stato quello 
che le abbia dato il nome di fussis con- 
vulsiva; egli la confonde altronde con 
tutte le altre varietà di tosse convulsiva 
(Op. omn., tomo VII, p. 245). Solo con- 
tando dal secolo 18.° essa’ fu descritta co- 
me una malatlia distinta, ed in modo assai 
soddisfacente. Da quell’epoca in poi, una 
infinità di dissertazioni e di monografie 
furono pubblicate sull’ipertosse, così in 
Francia come negli altri paesi, e molti al- 
tri autori ne hanno trattato o in ope- 
re sulle malattie dei fanciulli, o in opere 
generali di patologia. 

Fra gli autori dei primi, ‘citeremo Al- 
berti, Brendel, de Basseville, Forbes, 
Butter, Danz, Poldam, 'Pinada, Mar- 
cus, Watt, e più recentemente Gui- 
bert, Desruelles, Blaud ‘di Beaucaire , 
Blache, Hamilton. Inoltre moltissimi auto- 
ri nominati nell’ articolo Cura, si sono 
più particolarmente occupati della terapeù- 
tica dell’ ipertosse. ‘Fra gli autori delle 


seconde opere, si trova la più parte dei 


medici che hanno scritto sulle malattie 
dell’ infanzia dal'principio del secolo pas- 


comparvero nel secolo 19.° in' Alemagna, 


in Inghilterra ed în Francia, come quello. 


di Fleisch, Wendt, Henke; Joerg, Meissner, 
Giuseppe Frank ;' Dewees }) Evanson ‘e 
Maunsell, Capuron , Berton, *Bouchut, Ri- 
chard, ec, ec. À 


ArtiIcoLO X. 


Spasmo della glotta 
(Asma timico, asma di Kopp). 


Sebbene la descrizione di questa ma- 
lattia fosse meglio collocata in seguito 
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delle differenti affezioni della laringe , la 
sua’ analogia coll’ ipertosse ci induce a 
metterla a lato di quest’ ultima, seguendo 
in ciò l’ esempio della più parte degli au- 
tori. Abbiamo avuto cura altronde di sta- 
bilire un' breve confronto fra essa e la 


‘laringitide stridula, quando abbiamo trat 


tato di quest’ ultima. 

Sebbene i sintomi di questa malattia 
sieno ‘tutti assai ‘rilevanti, non tutti gli au- 
tori sono perfettamente d’accordo nella 
descrizione che ne hanno data. Ecco quel- 
la che Rilliet e Barthez hanno" esposto 
nella loro opera: 

« Lo spasmo della glotta non è raro, 
e se non fu osservato più spesso si deve 
attribuirlo a clò, dice il dott. Hirsch, che 
i fanciulli cui esso cagionò la morte, fu- 
rono supposti soggiaciuti ad un catarro 


‘soffocante. Ma dappoichè 1’ attenzione dei 


DI 


medici è attirata su questa malattia, la 
si osserva più frequentemente. 

» L’asma di Kopp è caratterizzato da 
accessi di soffocazione. Il fanciullo perde 
tutto ad un tratto la respirazione; si 0s- 
serva solamente un’inspirazione picciola , 
fischiante, involontaria, risultante dal pas- 
saggio difficile dell’aria attraverso la la- 
ringe ristretta; questa inspirazione ha 


| ùna certa ‘analogia con quella dell’ iper- 
sato, come Girtanner, Rosen, Underwood, 
‘Chambon e tutti i trattati generali che 


tosse, ma è meno pronunziala, meno 
profonda; rassomiglia di più ‘ancora al 
romore che fanno le donne isteriche. 
Di rado v' hanno cinque o sei inspi- 
razioni appena apprezzabili. In questi vio- 
lenti ‘attacchi la respirazione è del tutto 


‘sospesa ,' il grido inspiratorio speciale si 
l'mostra ‘al principio od alla fine dell’ ac- 
|éesso: T sintomi concomitanti dipendono 


dalla ‘difficoltà della respirazione; il fan- 
ciullo' ‘si rovescia fortemente indietro ; 
negli accessi molto intensi è molto abbat- 
tuto; il viso esprime l’ansietà, 1° occhio è 
fiso, le narici largamente aperte, la fae- 
cia violetta o smorta, le mani tredde, i pol- 
lici contrattiy te evacuazioni involontarie, 
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» Dopo mezzo minuto, talvolta dopo 


uno, due o tre minuti, l'assalto cessa, il 


fanciullo manda qualche. grido di dolore 


e di angoscia, ma riprende ben presto 
la sua allegria; se è di debole costituzio- 
ne, 0 se l’accesso fu fortissimo, egli re- 
sta lungo tempo pallido, triste, sonnolen- 


to. Nell’intervallo degli accessi è affat- 
to allegro, non presenta alcun turba- 
mento della respirazione, e non offre 
alcuna differenza. con ‘un fanciullo. sa- 
no. Kopp assicara che durante 1° intermis- 
sione, non si sente i battiti del cucre, e 
che la lingua resta pendente, fuori della 
bocca, serrata fra° denti; ma quest’ ultimo 
sintomo manca spesso. 

so Secondo Fingerhut (7Vochenschrift 
fir die Gesammte heilkunde, 1833, N. 
56 e 37, in Analaeten X, eft, S. 88),la 
percussione è cupa nei punti che. corri» 
spondono a quelli dove il timo è svi- 
luppato ollre misura. In questi punli e- 
ziandio si riscontra la mancanza del ro- 
more respiratorio. I cangiamenti di posi- 
zione non modificano questi due sinto- 
mi, » (Rilliet e Barthez, /oc. cit., tomo 
II, p. 254). 

Un esempio che fu pubblicato nel Bol- 


lettino generale di terapeutica, anno | 
1835, da Constant, renderà più evidenti | 
{l'uso di questa medicazione, gli. accessi 


i caratteri testè enumerati, 


Osservazione. Una bambina di 21 mese | 
viene portata allo spedale dei fanciulli am- | 
malati; il viso è tranquillo,.la cera vermi- 


glia, la pelle fresca, il polso normale. Ma nel 


momento in cui cerchiamo di metterla a’ 


sedere, viene assalita tutto ad un tratto 
da un accesso caratterizzato da un fischio 
laringo-tracheale del tutto analogo all’ in- 
spirazione fischiante che si manifesta nel 
corso di un’ipertosse; la faccia arrossa e si 
gonfia; la fanciulla getta le proprie braccia 
a destra ed a sinistra; il fischio si .rin- 
nova cinque o sei volte nello spazio di 
un minuto; diviene sempre più forte in 
proporzione che l’accesso si avvicina al 
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suo termine. Del resto, non v°ha tosse 
prima, durante e dopo l’accesso. Tulto 
rientra repentinamente nell’ ordine. L° as 
scoltazione , praticata una sola volta du- 
rante l’attacco, ci permette di ricono» 
scere che l’aria non penetra nelle  ul- 
time diramazioni dei bronchi, nè nelle 
vescichette polmonari nel momento stes- 
so del fischio. Ma nell’intervallo degli 
accessi, l'apparecchio. respiratorio non 
dà alcun segno di patimiento; l’ascolta- 
zione e la percussione del torace non of- 
frono che segni negativi. L° esame delle 
fauci non ci fa riconoscere alcuna  lesio- 
ne. Il dito introdotto all’ intorno della 
glolta non distingue aleun tumore; la 
pressione della laringe non fa riconoscere 
alcun dolore, Il polso dà cento battute; 
la respirazione si ripete 36 volte per mi- 
nuto. La deglutizione non offre alcun di- 
sturbo nell’intervallo degli accessi, ma 
talvolta li provoca, ed allora è forza ri- 
nunziare all’ingestione degli alimenti. Nei 
due primi giorni, si. manifestarono (9. in 
10 accessi nelle ..24 ore. Il dott. Baude- 
locque prescrisse 1° estratto idroalecolico 
di belladonna alla dose di mezzo grano 


in principio, e poi alla dose di un gra- 


no. Furono amministrati in. pari. tem- 
po dei bagni tiepidi. Quattro. giorni dopo 


divengono più rari e diminuiscono sotto 
il rapporto della loro durata e della loro 
intensità. Si sospende allora le prepara- 
zioni di belladonna, ma gli accessi: ri- 
compariscono l°.indomani ; si «riprende 
l'uso dello stesso mezzo, muova diminu- 
zione degli accidenti; pochi giorni dopo, 
l'ammalata fu colpita dal vaiuolo, e mo- 
rì nelle convulsioni il primo giorno del- 
I’ eruzione ; nell’ apertura del cadavere, 
la laringe e i'encefalo fnrono trovati e- 
senti da alterazioni, »> (Constant, 8u//et- 
lino generale di terapeutica, 183%). 

Il dott. Heraud; in. una tesi notevole 
sulla malattia di cui ci occupiamo ycre- 
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dette dover distinguerne tre forme; una 


prima forma che si può chiamare /arîn- 
gea, nella quale tutti i fenomeni sembra- 
no compiersi nella laringe; una seconda 
forma che si può chiamare diaframma- 
tica, nella quale le contrazioni di questo 
muscolo sembrano avere la parte princi- 
pale, e finalmente una terza forma la qua- 
le non è che una combinazione delle due 
precedenti. L° autore testè citato descrive 
come segue ciascuna di queste tre forme: 

Prima forma. « In questa forma, la 
più rara di tutte tre, la glotta è comple- 
tamente chiusa, la respirazione si sospen- 
de, e, dopo alcuni secondi di una soffo- 
cazione imminente, il fiato ritorna al fan- 
ciullo senza che si percepisca 1° inspirazio- 
ne che annunzia la convulsione del dia- 
framma. I sintomi sono così fugaci, che la 
malattia può facilmente essere in tal caso 
disconosciuta; ma l° errore non sarà di 
lunga durata, giacchè per 1° ordinario la 
seconda forma comparisce ben presto, la 
quale serve a togliere tutte le incertezze. »» 
La descrizione che segue darà un’idea e- 
salta di questa seconda forma. 

Seconda forma. « In questa seconda 
, forma, lo spasmo del diaframma esercita la 
parte principale. Tutto l’accesso consiste 
in una o più inspirazioni convulsive e 
sonore, giacchè questa volta la glotta è 
libera ; tutto al più essa è leggermente 
ristretta, come sembra indicarlo il timbro 
particolare dell’inspirazione (che si po- 
{rebbe tuttavia spiegare in parte colla 
celerità impressa alla colonna di aria). 
Comunque sia, se lo spasmo del diaframma 
non esiste solo in questa forma, è preva- 
lente, e tale circostanza dà all’ affezione 
una fisonomia speciale. I sintomi d’ asfîis- 
sia non sono più ciò che erano nella for- 
ma precedente; esistono appena. Il vi- 
so del fanciullo è quasi così tranquillo 
come nell’assenza degli accessi, e questa 
seconda forma, in apparenza così benigna 
è appunto perciò molto di frequente tras- 
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curata , sebbene l’attenzione dei parenti 
sia risvegliata dal romore prodotto nel- 
l’ inspirazione. » 

Terza forma. « Questa forma, forse la 
più frequente, è caratterizzata da un vio- 
lento aceesso di soffocazione, interrotto da 
qualche inspirazione. Di rado lo spasimo 
del diaframma è il fenomeno iniziale del» 
l'attacco ; più d° ordinario la respirazione 
si sospende in principio; poi vengono una 
o più inspirazioni; così l° asfissia è por- 
tata al più alto grado, e la soffocazione 
è imminente. » (Hérard, Tesi di Parigi, 
1847, p. 18). 

Corso. Durata. Esito. Il momento 
in cui compariscono gli accidenti spasmo- 
dici è un soggetto di discrepanza fra gli 
autori. Così, mentre Kyll, con molti altri 
medici, credette osservare che gli accessi 
si manifestano soprattutto nel giorno, 
Hirsch professa che essi avvengono spe- 
cialmente la notte. 

Il corso che seguono questi accessi in 
quanto alla loro frequenza, alla loro du- 
rata ed alla loro intensità, non fu nep- 
pure apprezzato nello stesso modo da tut- 
ti gli osservatori. 

Il dott. Hérard ci sembra avere esatta- 
mente epilogato le opinioni ed i fatti nel 
passo seguente: 

« Nulla ho da dire sul corso della ma- 
lattia che precedentemente non sia stato 
indicato. Ho mostrato che gli accessi del- 
lo spasimo comparivano bruscamente, sen- 
za tipo determinato, in vario numero, ma 
per l’ordinario in rapporto colla durata 
della malattia. Rari in principio, diven- 
gono sempre più frequenti in proporzio- 
ne che sì allontana 1° epoca dell’.invasione. 
Il loro corso è continuo, progressivo, e 
solo in qualche caso raro si osservano 
delle intermittenze di parecchi mesi, spes- 
so cagionate da affezioni intercorrenti. 

» In quanto alla durata totale dello 
spasmo della glotta, varia moltissimo, e 
sotto questo punto di visla, non saprem- 
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mo ammettere l’opinione di alcuni autori, 
Hachmann, per .via di esempio, il quale 
impone al suo primo periodo una dura- 
ta di 8. giorni a 3 o 4 mesi, ed al 
periodo convulsivo una durata di 43 gior» 
ni. Alcuni fanciulli. sono rapiti. in. un 
solo attacco, ed in questi casi la malattia. 
non durò che alcuni secondi. D° altro la- 
to. la si vide persistere parecchi anni. Co- 
sì Hauff parla di un fanciullo che, colpi- 
to di buon’ora da spasmo, resistette fino. 
all’età di sei anni. Fra questi due estre- 
mi, troviamo tutti gl’ intermedii nelle 0s- 


servazioni degli autori. Diciamo tuttavia. 


che la durata media è da alcune settima- 
ne a più mesi, 

» Lo spasmo della glotta termina colla. 
morte 0 colla guarigione. 


» Quando la guarigione deve aver luo-| 


go, gli accessi divengono. successivamente 
più deboli, più rari e svaniscono final- 
mente del tutto. Lunga pezza resta una. 
disposizione alle recidive, ma per l’ ordina» 
rio hanno poca importanza. 

»» Hachmann ammise, delle crisi: per la. 
pelle e per le orlne. 

s». Pagenstecher e Caspari, d°altro lato, 
pretendono di aver osservato che gli ac- 
cidenti dello spasimo divenivano meno ir 
tensi, si dissipavano perfino dopo la com- 
parsa di eruzioni alla festa o di gonfiez- 
ze articolari rachitiche. 

» La morte può avvenire in più ma- 
niere: 

» 1. Durante l’accesso, in. conseguenza 
della sospensione prolungata. della. respi- 
razione, In questo caso, il fanciullo sog- 
giace in qualche istante, senza rantolo, 
senza agonia, spesso nel principio della 
malattia, mentre egli era, prima dell’ at- 
tacco, allegro e pieno di vita. 

» 2. In conseguenza di lesioni cere- 
brali.. 

ss In tal caso il fanciullo non muore 
più, in certa maniera, per la laringe; ma 
in conseguenza delle modificazioni di- 
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verse. che hanno provato i. centri ner- 


vosi.. 
» Quindi può darsi. che consecutivamen- 


te alla difficoltà del ritorno del sangue 
venoso, grata sia colpito’, durante o. 
dopo l’accesso, da congestione, da emor- 
ragia meningea. e encefalica (molto rara). 
Ne avvicinerò lo stravaso: sieroso. abbon-- 
dante che da parecchi autori fu conside- 
rato come un. esito: assai frequente dello. 
spasimo della glotta. 

» È più frequente vedere la..morte av= 
venire in tal caso, senza che si trovi nel: 
cervello alcuna lesione apprezzabile, ed è- 


‘giocoforza ammettere che essa sia. stata. 
“determinata dalla. scossa. violenta. del si» 


stema nervoso.. 

». 5. Per isfinimento delle forze.. 

+» La morte avviene lentamente, ed’ è 
un risultato dei turbamenti profondi. ac- 


‘caduti. nell’ematosi,. e consecutivamente: 


nella. più parte delle altre funzioni, »s. 
(Hérard, loc. cil.,. p. 27).. 

Caspari osservò, nell’ intervallo degli ac- 
cessi,. la: contrattura. dei. muscoli lombrie 
cali ed adduttori dei. pollici, donde risul- 
ta. una convessità singolare della mano, 
che colpì in seguito tutti gli osservatori. 
Questo fenomeno non comparisce per 1°or- 
dinario altro che quando la. malattia. ha 
già durato un certo tempo. 

Natura della malattia. Diagnosi, Ap- 
pena credibile è cle certi medici abbiano 


«potuto confondere lo spasmo della glotta 


col crup ;. questo errore non. può spiegar- 
si che per l’ignoranza in cui essi erano 
senza dubbio dell’ esistenza della. malat- 


‘tia di cui ci occupiamo ; ricordandosi ciò. 


che abbiamo già detto e ciò che diremo 
ancora, si vedrà che questo errore è qua- 
si impossibile, ed è impossibile almeno 
che duri a lungo. In cambio molti mediei 
hanno voluto distinguere Io spasmo della 
glotta, tanto dalla laringitide spasmodica, 
quanto dalla laringitide spasmodica e dal- 
l'asma di Millar di cui fanno allora due 
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‘malattie. Riferiremo due quadri sinotici che 

furono formati per tale scopo; ma ci sem» 
bra indispensabile, per poter giudicarli, il 
far conoscere prima di tutto che spetta 
alla natura della malattia. 

Incomincieremo dallo stabilire avanti 
‘tutto i documenti anatomici. Il dott. Hé- 
«rard fece in tale proposito delle ricerche 
esattissime che non sarà senza interesse 
di qui esporre. 

« La mucosa della bocca, della faringe, 
delle vie aeree (laringe, trachea, bron- 
chi), è per l° ordinario affatto sana, non 
presentando nè rossore, nè gonfiezza in- 
fiammatoria, nè edema, nè prodotti acci- 
dentali di alcuna sorta. 

3» I polmoni hanno il colore e la den» 
sità normali; crepitano; ma esaminandoli 
da vicino, si ‘riconosce che sono enfise- 
matosi in alto grado. Senza dubbio, nelle 
affezioni toraciche dei fanciulli, 1° enfise- 
ma non è una lesione rara, ma non è 
mai così generale nè così pronunziato. Tut- 
ta la pleura è sollevata da una moltitu- 
dine di bolle di aria che si possono spo- 
stare in molti luoghi, e che altronde so- 
no agglomerate in guisa da rappresenta- 
re delle sfere del volume di un pisello 
ad una nocciuola. Questo enfisema, che 
non ho veduto mancare in alcun caso, 
nulla ha che debba meravigliare, Come 
nell’ipertosse, esso riconosce manifesta- 
mente per causa gli ostacoli alle funzioni 
respiratorie. E 

sa Il cuore ed i grossi vasi che pene- 
trano nel petto. contengono spesso più 
sangue del solito come nell’asfissia ; tal- 
volta questo turgore venoso manca. 

» Il sistema nervoso fu per parfe mia 
I’ oggetto di ricerche diligentissime, che 
non mi condussero ad alcun risultato. Ho 
esaminato l°’uno dopo l’altro il cervello, 
la midolla spinale, i nervi pneumogastri- 
ci, ricorrenti, diaframmatici, i nervi delle 
membra continuati fino alle ‘estremità. In 


alcun caso non trovai lesioni importanti. 
Bipuior. Vo. V. 
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Farò tuttavia un’ eccezione per lo strava- 
so di sierosità, poco abbondante ed evi- 
dentemente consecutivo, che si trova nei 
ventricoli, soprattutto nelle meningi ce- 
rebrali, ed anche pel leggiero stato di 
congestione venosa che riconosce la stes- 
sa causa. Il tessuto del cervello e della 
midolla ha la sua consistenza normale, e 
non presenta rossore nè rammollimento. » 
(Hérard, stesi citata, p. 29). 

Il dott. Hérard esaminò circostanziata» 
mente lo stato del cervello, della midolla, 
del cuore, delle ghiandole cervicali, ed in 
nessuna di queste parti non trovò altro che 
una certa congestione come quella che si 
osserva in tutti i casi di asfissia. Lo stato 
del timo, a cagione della parte che si attri- 
buisce a quest’ organo nella produzione 
dello spasmo della glotta, fu 1° oggetto 
speciale delle. ricerche anatomiche del 
dott. Hérard. 

In 6 fanciulli di 2 a 4 anni, morli di 
spasmo della glotta, 3 volte il timo ave- 
va un peso di 2 a 4 grammi, una volta 
pesava 17 grammi e mezzo. Queste ricer- 
che, che sono in rapporto con quelle che 
fecero la più parte degli autori, provano 
già che il timo è per lo meno soggetto a 
grandissime variazioni nei casi di spasmo 
della glotta. Restava dunque da sapersi 
se avveniva così anche nello stato nor- 
male, A tal uopo, il dott. Hérard esami- 
nò il timo di 60 fanciulli di 2 a 4 anni 
( Quest’ era I° età di quelli che avevano 
soggiaciuto allo spasmo della glotta), ed 
ottenne i risultati seguenti: 

« In circa 50 casi, dice egli, ho trova- 
to la stessa disposizione, lo stesso colore, 
la stessa densità, lo stesso peso. Il timo 
consisteva in due specie di linguette di 
5 a 6 centimetri di lunghezza, di colo- 
re pallido, roseo, facilmente distinte in 
tutta la loro estensione, eccettuato alla 
parte inferiore, dove esse erano riunite 
da un tessuto cellulare assai floscio e da 


vasi. Queste «due linguette, collocate die» 
48 
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tro lo sterno, dinanzi Îl pericadio, non 
arrivavano al diaframma, e risalivano as- 
sottigliandosi all'innanzi del tronco veno- 
so brachio - cefalico, fino alla ghiandola 
tiroide, spesso più in alto. Questi due 
prolungamenti, o corna, nei qualì invano 
cercaî dei condotti escretori, mi parvero 
formati da granellini appesi al ramoscello 
principale che viene dall’arteria tiroide 
inferiore. La densità di quest’ organo era 
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Risulta dal confronto di questo prospet- 
to coi fatti precedenti, che il timo è sog- 
gelto a grandissime variazioni di volume; 
ma un’ altra conseguenza assai degna di 
interesse è che questo volume sembra in 
rapporto quasi esatto colla forza dei fan- 
ciulli, essendo picciolo nei fanciulli poco 
sviluppati o dimagriti da una lunga ma- 
Jattia, e molto voluminoso nei fanciulli 
fortemente costituiti e che sono soggia- 
ciuti a malattie rapide. Le ricerche del 
dott. Hérard sono altronde conformi a 
quelle che il prof. Devergie registrò nel- 
l'articolo InrantIciDiO della sua Medicina 
legale. Le conclusioni seguenti, colle qua- 
li il dott. Hérard termina le sue ricerche 
sul timo, sono dunque l° espressione’ ri- 
gorosa dei fatti: | 

s° 4.0 Il timo è un organo il cui volu- 


7 grammi e mezzo. 
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debole ; il peso variava da un grammo e 
mezzo a quattro grammi. Tutti questi fan- 
ciulli avevano lo stesso aspetto; erano 
sparuti, dimagriti, a carni floscie, sfiniti 
per la Dia parte dalla diarrea. » (Hérard, 
loc. cit., p. 35.) . 

Dieci volte questo autore trovò il timo 
molto più voluminoso; il prospetto seguen- 
te rappresenta in quali proporzioni, in 
quali malattie ed in quali fanciulli: 


Fanciullo forte 
nente » 
n s9 
2” 


— 99 
93 
Fanciullo fortissimo 
Fanciullo forte 
39 

Fanciullo molto pingue, e 
così forte che gli si avreb- 
be dato tre o quattro ‘anni, 
sebbene non avesse che 22 
mesi, 


| 


me ed il cui peso variano moltissimo nei 
fanciulli in buona salute ; 

so 2.° La costituzione dei fanciullo, il 
suo stato di magrezza o di. pinguedine, 
sembrano essere le principali condizioni 
che confluiscono su queste variazioni ; 

» 35.0 Nell’asma così detto timico, non- 
chè in tutte le altre malattie della prima 
età, il timo dovette necessariamente esse- 
re trovato ora picciolo, ora voluminoso, 
secondo che il fanciullo era debole o ro- 
busto; ma esso non entra per nulla in 
questa affezione. » (Loc. cit., p. 59.) 

Quindi, sotto il rapporto dell’anatomia 
patologica, non vi è distinzione possibile 
fra l’asma di Kopp e quello di Millar. 
Interroghiamo. ora i sintomi. Ecco il pro- 
spetto di Rilliet e Barthez sui sintomi com- 
parativi di queste due malattie : 


» 
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Laringitide spasmodica. 


Rarissima al di sotto dell’età di un anno. 


Preceduta da coriza e da un leggiero 
movimento febbrile. 

Il primo accesso insorge la notte; al 
massimo non ve ne sono che cinque o sei 
durante tutta la malattia. 


Gli accessi sono accompagnati e seguiti 
da tosse rauca, romorosa. 


Le convulsioni sono rarissime ;: non si 
osserva contrattura. 
La malattia è essenzialmente acuta. 
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Spasmo della glotta. 


Lo si osserva quasi esclusivamente dal- 
Ja nascita fino all’età di un anno a di- 
ciotto mesi. 

Non v° ha coriza nè movimento feb- 
brile. 

Il primo accesso insorge indifferente» 
mente il giorno o la notte; se ne può 
osservare perfino venti nella stessa gior- 
nata. 

La fosse non esiste, e l’accesso non 
consiste che in una o più inspirazioni fi- 
schianti od acute. 

Le convulsioni, in un certo periodo, 
sono frequenti, nonchè la contrattura. 

La malattia è essenzialmente cronica. 


Tale si è la sola diagnosi differenziale | alla moda piuttostochè al genio epide- 
che questi autori danno fra le due affe-: mico. 


zioni. Ora vediamo quella del dott. Hé- 
rard : 

« La diagnosi differenziale della larin- 
gitide spasmodica, dell’asma di Millar, 
dello spasimo della glotta, è sicuramente 
uno dei punti più dilicati ed anche più 
imbrogliati della patologia dell’ infanzia. 
Che si deve intendere per asma di Mil- 
lar ? È un’affezione distinta dalla laringiti- 
de spasmodica? Queste due malattie, che 
si confondono o che si separano, sono 
esse pure differenti dallo spasmo della 
glotta ? Tutte queste quistioni furono sciol- 
te in diverse maniere in Francia, in In- 
ghilterra ed in Alemagna. I Tedeschi han- 
no per lunga pezza cercato con tutti i 
mezzi di separare queste fre affezioni; 
ma presentemente essi sembrano avvici- 
narsi a questa opinione, prevalente in 
Francia ed in Inghilterra, cioè, che la la- 
ringitide spasmodica, l'asma di Millar e 
lo spasmo della glotta non sieno che una 
sola e stessa malattia, e che se, in certe 
epoche, si trattò più dell’una delle. tre 


s» Confesso che la quistione non mi 
sembra così semplice, ed ho creduto che 
il miglior modo di arrivare alla verità e- 
ra quello di confrontare i sintomi asse- 
gnali dagli autori a ciascuna di quesie tre 
affezioni. Per ciò che è dell’asma di Mil- 
lar ho lasciato da parte la descrizione di 
Millar medesimo. Infatti, l'opera di luì, 
appoggiata ad osservazioni poco numerose 
ed incomplete, comparve in un’ epoca in 
cui la diagnosi delle affezioni laringee era 
ancora tutta da fare; e, come dimostrò 
benissimo il dott. Guersant, Millar confu- 
se solto il nome di asma acuto molte ma- 
lattie distinte; così, per esempio, nella 
sua forma contiuiua, si riconosce manife- 
stamente il crup, e la forma intermittente 
corrisponde verosimilmente alla laringiti- 
de spasmodica. 

Sicuramente, se la descrizione dei suc- 
cessori di Millar avessero presentato la 
stessa incertezza, avremmo frascurato que- 
sta affezione; ma così non è; i sintomi 
menzionati dai. differenti autori tedeschi 


che delle altre .due, si deve attribuirlo | offrono la massima analogia, e la persi- 
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stenza colla quale essi ritornano continua- | il significato dell’asma moderno di Mit- 
mente su. questo. argomento ©’ impone | lar. » 
l’ obbligo di ricercare attentamente qual è 


Laringitide spasmodica. 


Età. La laripgitide spa- 
smodica si osserva per l’or- 
dinario da uno a sei o sete 
te anni. 

Invasione. Talvolta nes- 
sun sintomo precursore. 
Più di frequente un podi 
affiocchimento, di tosse € 
di coriza. 

Accesso di soffocazione 
che insorge repentinamen- 
te nella notte; 1’ accesso è 
caratterizzato da una tosse 
secca, sonora, rauca, fi- 
schiante, che ritorna a col- 
pi prolungati, i quali ogni 
volta minacciano il fanciul- 
lo di soffocazione. Non vi 
è afonia. Fischio laringo- 
tracheale inteso a distanza, 

La durata dell’ accesso 
è da una a più ore. 


Per i° ordinario la notte 
“seguente ritorna un secon- 
de accesso, generalmente 
‘meno violento che il pri» 
mo. 

Nell’ intervallo degli at- 
tacchi, il fanciullo ordina- 
‘riamente sta bene. Spesso 
conserva un po’ di tosse 
e di affievolimento ; febbre 
leggiera. 


La malattia può durare 


alcuni giorni, e termina co- 
me un catarro. 

Il pronostico non è gra- 
ve; sempre guarigione. 


Asma di Millar. 


Età. Da 2 a 7 anni. 


Talvolta nissun sintomo 
precursore; spesso leggie- 
ro catarro. 


Accesso di soffocazione 
che insorge per l° ordina- 
rio la notte. Il fanciullo si 
sveglia mandando un gri- 
do; agitazione, oppressio- 
ne estrema ; minaccia di 
soffocazione. Respirazione 
sonora, profonda, intesa a 
distanza. Voce un po’ rau- 
ca. Poca o nessuna fosse 
(secca). 

La durata dell’ accesso 
è di alcuni minuti a due 
ore al più. 

Per 1’ ordinario ia notte 
seguente ritorna un secon- 
do accesso, generalmente 
più violento che il primo. 


Fra gli attacchi i fan- 
ciulli stanno bene. Talvol- 
ta si osserva dell’ inquie- 


 tudine, degli spaventi, qual- 


che movimento convulsivo. 


L’ asma di Millar dura 
per 1’ ordinario da 4 a-10 


giorni. 

Malattia gravissima; spes- 
so mortale fino dal primo 
attacco. 


Spasmo della glotta. 


Età. Da 5 a 18 mesi. 


Nessun sintomo precur- 
sore, 


La respirazione manca 
tutto ad un tratto al fan- 
ciullo; e non gli ritorna 
che con una o più inspi-- 
razioni acute, convulse. 
Non v°ha tosse nè afonia. 


La durata dell’ accesso 


è da alcuni secondi ad u- 
no o due minuti. 


Il secondo accesso ritore 
na senza che vi sia nulla 
di regolare, dopo un’ ora, 
una settimana, un mese. 


Nell'intervallo degli at- 
tacchi, in principio soprat- 
tutto, salute perfetta; tal- 
volta contrattura delle e- 
stremità. 


Lo spasmo della glotta 
può persistere settimane, 


mesi, anni. 
Malattia gravissima; mor- 
te frequente. 
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Ecco quali riflessioni il dott. Hérard ag- 
giunge a questo prospetto: 

« Dal confronto che abbiamo cercato 
di stabilire risulta questo primo fatto, 
che l’ asma di Millar ha, se non un’iden- 
tità perfetta, almeno un’ analogia rilevante 
colla laringitide spasmodica. Lo stesso 
principio, gli stessi sintomi, lo stesso cor- 
so, la stessa durata, le stesse condizioni 
di età. Non v°ha differenza che nel pro- 
nostico, ma questa è capitale; giacchè 
mentre la morte avviene frequentemente 
nell’ asma di Millar, vediamo la guarigio- 
ne essere l’esito ordinario della laringi- 
tide spasmodica semplice, a segno tale 
che il dott. Guersant confessa di non po- 
tere, per mancanza di autossie, indicare 
quali ne sono le alterazioni patologiche. 
Tuttavia, mi affretto ad aggiungere che 
questa innocuità della laringitide spasmo- 
dica non viene ammessa da tutti gli au- 
tori. Per parte mia, sono stato ‘testimo- 
nio, durante il mio soggiorno nello Spe- 
dale dei Fanciulli, di due casi di falso 
crup che hanno indotto una rapida mor- 
te. Nell’ autossia, non abbiamo trovato al- 
cuna lesione apprezzabile dal lato delle 
vie aeree, e così neppure negli altri or- 
gani. 

s» Arriviamo dunque alla conclusione 
che l’ asma di Millar e la laringitide spa- 
smodica sono quasi identiche; e se si do- 
vesse esprimere tuttavia la leggera diffe- 
renza che, per mio avviso, le separa, direi 
che l'asma di Millar non presenta così 
necessariamente come la laringitide spa- 
smodica 1° infiammazione delle mucose la- 
ringee, e corrisponderebbe molto più e- 
sattamente a ciò che gli autori chiama- 
vano crup nervoso, nel quale il fenomeno 
prevalente è lo stringimento spasmodico 
della laringe. ) 

s» Ora dobbiamo esaminare se lo spasmo 
della glotta è la stessa affezione che la 
laringitide stridula o 1 asma di Mil- 
lar. Si può convincersi, discorrendo il 
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prospetto precedente, che i sintomi pre- 


sentano notevoli citferenze., Così stento a 


comprendere che i Tedeschi, dai quali tol= 
si ‘la descrizione dell’ asma di Millar e 
quella dello spasimo della glotta, possano 
dopo questo confronto concludere alla loro 
identità. Senza dubbio queste malattie toc- 
cansi per molti punti; ma la loro espres- 
sione sintomatica è differente, e questa 
ragione mi sembra sufficiente per sepa- 
rarle. 

» Diciamo dunque per terminare, che 
è da desiderarsi che l’espressione d’asma 
di Millar, la quale non ha lo stesso signi- 
ficato per tutti i patologi, svanisca affatto 
dalla scienza, perchè questa affezione al- 
tro non è che ciò che i Francesi chiama- 
no indifferentemente laringitide spasmo- 
dica, o falso crup, crup nervoso ; dicia- 
mo pure che lo spasmo della glotta deve 
esserne completamemte distinto. » (Hérard, 
loc. cit. p. 61 e seg.) 

Se ora esaminiamo ciascuno dei sin- 
tomi sui quali furono stabilite le diffe- 
renze delle due malattie (spasmo e la- 
ringitide spasmodica ), vediamo che que- 
ste differenze sono estremamente leggiere, 
pochissimo costanti, ed anche talvolta 
molto contrastabili. Così Rilliet e Barthez, 
per esempio, ‘asseriscono che lo spasmo 
non ha alcun sintomo precursore, mentre 


la laringitide spasmodica è preceduta da 


coriza e da un :leggiero movimento feb- 
brile ; ma tale asserzione è contraria 2a 
molte osservazioni particolari, tanto per 
1° una quanto per 1° altra malattia. In qua- 
si tutti i casi di spasmo terminati colla 
morte, la malattia seguì un corso acutis- 
simo, se si può chiamare corso uno 0 più 
accessi cortissimi, nell'intervallo dei quali 
la salute fu quasi normale ; quest’ altra ase 
serzione di uno dei prospetti è dunque 
molto soggetta ad eccezione; la malattia è 
essenzialmente acuta in un caso, e quasi 
sempre cronica nell’ altro. Tutti gli. altri 
caratteri sono fondati su differenze di più 


382 


o di meno, ancora manco importanti di 
quelle che precedono; una sola tuttavia 
fa eccezione, ed è Ia tosse; si deve dun- 
que chiamare spasmo tutto che è affezio- 
ne spasmodica senza tosse e viceversa ? 
Ecco tulta la quistione. Ora, se la si ri- 
solve coll’ affermativa, si troverà senza 
alcun dubbio, molti casi, di cui non po- 
iremmo qui indicare il numero, ma molti 
casi in cui degli spasmi ‘senza tosse a- 
vranno seguito il corso che si attribuisce 
alla laringitide stridula o all’asma di Mil- 
lar, ciò che è per noi la stessa cosa, e 
più ancora degli spasmi con tosse che a- 
vranno seguito il corso che si altibuisce 
allo spasmo propriamente detto della glot- 
ta. Il dott. Barrier sentì così bene questo 
fatto che credette di non dover stabilire la 
diagnosi del crup, della laringitide  stri- 
dula ( nella quale egli comprende 1’ asma 
di Millar) e dello spasmo glottico che sul 
carattere della tosse e della voce. Le sue 
ragioni sono altronde perfettamente de- 
| dotte sotto il suo punto di vista, e piene 
d'interesse. 

Dopo avere stabilito in principio che 
una laringitide semplice non può essere 
mai così grave da simulare il crup e da 
indurre Ja morte senza lasciare traccia 
della sua esistenza; che una laringitide 
leggera può simulare.il crup ed indurre 
la morte senza lasciare traccie anatomiche 
purchè sia complicata a spasmo ; che fi- 
nalmente lo spasmo solo della glotta può 
invero indurre la morte, ma non simula- 
re il crup, questo autore riferisce, dietro 
Constant, un’ osservazione tipo di spasmo 
della glotta, e passa poi alle considera- 
zioni seguenti: 

« È inutile mostrare tutte le differenze 
che passano fra lo spasmo della glotta ed 
i casi di crupe falso crup. » ( L'autore 
indica con questo nome esclusivamente la 
laringitide stridula o asma di Millar. ) 
« Non si vede nè tosse, nè voce crupali 
o pseudo-crupali, la respirazione è sola- 
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mente laboriosa e fischiante; gli accessi 
sono separati da una tranquillità perfetta, 
non v°ha solamente remittenza, ma bensì 
intermitterfza, ciò che non esiste nel crup 
e nel falso crup, ec. 

» Per epilogarci, ed a rischio di cade= 
re in alcune ripetizioni che non sono forse 
inutili, poichè si tratta di essere più chia- 
ri che è possibile ‘nell'esposizione di un 
soggetto ancora oscurissimo, e di diffe- 
renziare perfettamente tre. malattie che 
hanno fra esse parecchi punti di contatto 
molto intimo, diremo che lo spasmo solo 
della glotta non costituisce. nè un erup 
nè un falso crup; che questo stesso spa- 
simo, unito alla infiammazione laringea 
ordinaria, costituisce il falso crup; e che 
finalmente questo spasmo non. si mostra 
più come elemento fondamentale indispen- 
sabile, ma solamente come elemento fre- 
quente nel vero crup, quest’ultimo aven- 
do come elemento necessario un’ infiam= 
mazione specifica, vale a dire una difte- 
ritide laringea. » ( Barrier, loc. cit., t0- 
mo I, p. 450. ) 

Quindi, secondo il dott. Barrier, altra 
differenza non v° ha tra lo spasmo  glot- 
tico ed il falso crup che l’esistenza di 
una flogosi leggiera nell’ ultima di queste 
malattie; ora, supposta vera per un istan- 
te questa flogosi, basterebbe essa a sta- 
bilire una differenza essenziale fra queste 
due malattie ?. Non lo crediamo ; come 
non crediamo che una flogosi dell’ occhio 
o della guancia stabilisca una differenza 
fra una nevralgia che si accompagna a 
flussione ed una nevralgia semplice. Al- 
tronde la supposizione che abbiamo am- 
messa non è vera; è fuori di ogni con» 
trasto che una modificazione qualunque 
recata nello stato dei nervi che distri- 
buiscono l'influsso nervoso alla glotta, 
può cangiare la voce e la tosse, e dar 
loro ogni sorta di caratteri anormali e 
bizzarri; le osservazioni paiclogiche, le 
esperienze fisiologiche, hanno da Iunga 


SPASMO DELLA GLOTTA. 


pezza posto questo fatto fuori di qualun- 
que dubbio. Tutti gli autori, altronde, am- 
mettono delle laringitidi spasmodiche (fal- 
si erup) senza flogosi della laringe; sup- 
porre che in questi casi la flogosi sia 
svanita, è lo stesso che mettere un? ipo- 
iesi poco probabile in luogo di una di- 
mostrazione. 

In conclusione, le considerazioni del 
dott. Barrier provano che tutti i casi in 
cui non si osserva tosse sono assai simili 
gli uni agli altri perchè non si abbia cre- 
duto poter distinguerli, e che quelli che 
offrono della tosse non differiscono dagli 
altri che per l’esistenza supposta di una 
flogosi; ora, la flogosi essendo dimostrata, 
non ne risulterebbe una differenza essen- 
ziale fra le due malattie, e questa flo- 
gosi non è provata, e nemmeno proba- 
bile. 

Pensiamo dunque chel’ asma di Millar, 
la laringitide stridula o spasmodica, e Io 
spasmo della glotta, sieno altrettante for- 
me di una stessa malattia, ma non altret- 
tante malattie differenti. 

Alcune malattie realmente differenti dallo 
spasmo della glotta possono più o meno 
facilmente essere confuse con esso; passe- 
remo a stabilire la loro diagnosi differen- 
ziale seguendo il dott. Hérard. Faremo a- 
strazione dal crup, il quale non può essere 
confuso colla forma morbosa che studiamo 
in questo momento. 

Ipertosse. « Credo inutile insistere lun» 
gamente sulle dfiferenze che separano lo 
spasmo dall’ ipertosse. Se v° è una malat- 
tia che abbia dei sintomi distinti, facil- 
mente riconoscibili anche per le persone 
‘estranee alla medicina, è sicuramente que- 
st’ ultima affezione. Senza dubbio 1° inspi- 
razione è sonora nell’ ipertosse e nello 
spasmo; ma nell’ ipertosse è molto più 
lunga, più rimbombante, fu preceduta da 
assalti di tosse ripetuti che non esistono 
nello spasmo della glotta. Finalmente co- 
testa inspirazione non è convulsiva, e sot- 
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to questo punto di vista potrei dire che 
havvi fra 1’ ipertosse e lo spasmo della 
glotlta questa differenza che i muscoli af- 
fetti da convulsioni sono, nel primo ca- 
so, gli espiratori, e nel secondo gl’ inspi- 
ratori. 

» Edema della glotta. L’ edema della 
glotta è una malattia rarissima nella pri- 
ma età, e presenta, come lo spasmo, de- 
gli accessi di soffocazione, accompagnati 
da un’ inspirazione difficile, talvolta sono- 
ra; così, il timbro dell’ inspirazione nel- 
I° edema è sordo e non acuto come nello 
spasmo; essa non è convulsiva, e la si 
osserva anche nell’ intervallo degli accessi. 
Aggiungerò finalmente che 1° esistenza del» 
la tosse nell’ edema, la presenza di un 
tumore che può essere sentito col dito, il 
corso acuto della malattia, impediranno 
qualunque errore di diagnosi. | 

» Non credo necessario, con alcuni au- 
tori, il distinguere lo spasmo della glotta 
dalla cianosi, dall’atelectasia di Joery, dai 
corpi stranieri della trachea, dalla bron- 
chitide capillare, ec. Parecchie di queste 
malattie non sono chiaramente caratteriz» 
zate, ed in quanto alle altre, i loro sin= 
tomi sono troppo differenti perchè possa 
esservi confusione. | 

» Terminerò ricordando che talvolta i 
fanciulli, in conseguenza di vive contra» 
rietà, di grida prolungate, sono assaliti da 
una specie di soffocazione durante la qua- 
le la respirazione sembra sospesa; poi 
ritornano in sè dopo alcuni secondi, con 
un’ inspirazione sonora, ma non convul- 
siva. Questo stato non ha la gravità del= 
lo spasmo della glotta, sebbene dipenda 
probabilmente da un leggero stringimen- 
to nervoso della laringe. Kopp spiegava il 
fatto ammettendo una tumefazione poco 
considerevole del timo. » (loc. cit., p. 68). 

Pronostico. Ecco, secondo il dolt. Hé- 
rard, quale sarebbe la gravità dello spa- 
smo della glotta: 

«Lo spasmo della glotta è una delle 
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più gravi malattie che possano interessa» | è recente, si può sperare di arrestarne i 


re la prima infanzia. Tutti gli autori sono 
unanimi su questo punto ; North solo pre- 
tende aver guarito tutti i fanciulli che gli 
furono confidati, ad eccezione di uno; ma 
questo risultato si allontana talmente dai 
fatti ordinarii, che North passa, agli oc- 
«chi di un gran numero di medici, per 
non aver trattato il vero spasmo della 
glotta. Senza ammettere questa conclusio- 
ne, che non giustifica sufficientemente la 
descrizione che egli ci ha lasciata, non è 
possibile che delle intermissioni di più 
mesi, di anni perfino, insorte, come si 
vede talvolta, nel corso della malattia, 
sieno state la causa di questo felice ri- 
sultamento ? 

3» In quanto a noi, siamo lontani dal- 
l’aver avuto la stessa fortuna di North, 
poichè dei sette fanciulli che abbiamo 
avuto sotto gli occhi, sei sono morti; è 
vero che due furono rapiti da complica- 
zioni (tubercoli, pneumonia). 

» Fra 18 fanciulli, Pagenstecher ne vi- 
de solamente 8 ricuperare la salute; 11 
sono morti durante un accesso ; 2 Sog- 
giacquero a malattie consecutive. 

» Griffin è arrivato a questo risultato, 
che il terzo ed anche la metà dei fan- 
ciulli colpiti da spasmo della» glotta pe- 
riscono. 

» Diciamo tuttavia che talvolta la ma- 
lattia non parve così erudele; così, in 16 
casi, Hachmano conta 13 guarigioni ; Ca- 
spari ne ebbe 9 in 45. 

s Nel. pronostico bisogna prendere in 
considerazione : 

s 4. L’età degli ammalati; quanto più 
sono giovani, tanto più sfavorevole è il 
pronostico. 

» 2. La costituzione; i fanciulli robu- 
sti sembrano esposti a minori pericoli ; 

» 3. I sintomi; la gravità è in rappor- 
to colla frequenza e colla violenza degli 
accessi; 

» 4, La durata, il corso; se la malattia 


progressi; il corso acuto è più da temer- 
si che il corso cronico; 

» 3. Le complicazioni, le quali non pre= 
sentano tutte la stessa gravità; le con- 
vulsioni generali annunziano spesso una 
fine prossima. (Hérard, /oc. cif., p. 69). 

Cause. « La costituzione, l’ eredità scro- 
folosa predispongono allo spasmo della 
glotta. Parecchi fanciulli di cui il dottor 
Hirsch raccolse le osservazioni erano nati 
da madri dilicate, tisiche o colpite da ma- 
lattie dell’ utero. Questa rifiessione già fat- 
ta da Kopp e Caspari, non fu confermata 
dalle ricerche del dott. Hachmann (Ham- 
burger Zeitschrift, ec., in Fanfhel, HI, 
Lies, S. 417). Non è raro vedere parecchi 
fanciulli della. stessa famiglia colpiti da 
questa malattia. I maschi vi sono più sog- 
getti che le femmine. Così, in 18 amma- 
lati osservati da Pagenstecher, eranvi 14 
maschi e 4 femmine; in 46 fanciulli, il 
dott. Hachmann contò 12 maschi e 4 fem- 
mine. 

» Secondo quest’ultimo medico, la ma- 
lattia sarebbe ora primitiva, ora seconda- 
ria; dietro il dott. Hirsch, le affezioni dei 
polmoni e dei bronchi, il morbillo, 1° iper- 
tosse ed il crup eserciterebbero un’in- 
fluenza spiacevole sulla produzione del» 
l’ asma, che si sviluppa per l’ordinario do- 
po che esse sono svanite, e che, altre 
volte, recidiva o si aggrava sotto que» 
sta medesima influenza. Dei turbamenti 
della digestione e dell’assimilazione lo pre- 
cedono e lo seguono talvolta. 

« Il dott. Marschall-Hall ci affermò che 
lo spasmo della glotta si sviluppa spesso 
nel corso della dentizione, nei casi soprat= 
tutto in cui essa è difficile. » (Rilliet e 
Barthez, loc. cit., tomo II, p. 237). 

Il dott. Hérard adotta quasi completa» 
mente le opinioni emesse dagli autori pre» 
cedenti. | 

Cura. Molti mezzi furono già adoperati 
contro l’ asma timico, sebbene la descri» 
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zione non conti che pochi anni. Siccome 
l’ esperienza non ha potuto fino a questo 
giorno far conoscere qual è il modo di cura 
preferibile, ci limiteremo ad esporre; se- 
guendo Rilliet e Barthez, quella dei. due 
principali autori: che hanno scritto su que- 
sta malattia, lasciando al tempo la: cura 


di decidere qual è la migliore 0 se ve. 


n’è una migliore di queste. 
Cura del dott. Hirsch. « Per diminui- 
re l’accesso, bisogna mettere il fanciullo 


sul suo sedere, o all’uopo inclinarlo in- 


nanzi e percuotergli leggermente nel dor- 


so; un serso di. acqua fredda può essere 


utile; s'intende già che questo non è il 
momento di amministrare altri medica» 
menti. Più tardi, nello scopo.di agire: sul. 
la forma convulsiva della malattia, si:am- 
ministra l’acqua. di lauro. ceraso. ogni 
giorno in picciole dosi, che sono. benissi» 
mo. sopportate anche da teneri. fanciulli. 
Quando. le convulsioni sono molto intense, 
si frappone qualche presa di muschio; lo 
zinco., l’assafetida furono pure adoperati 
in tal caso con buona riuscita. Inoltre, 
per favorire il riassorbimento del timo e 
diminuire l’attività funzionale degli orga- 
ni della respirazione e del cuore, il dott. 
Hirsch consiglia di. applicare delle sangui- 
sughe ogni quattro. ad otto giorni, di ado» 
perare degli essutorii. sul petto e di dare 
dei purganti energici. Si intende già che 
questa cura. non deve porsi in: uso che 
nei fanciulli forti. 

» Finalmente si deve cercare di dimi» 
nuire il volume, del timo con una cura 
antiscrofolosa. e risolvente; il mercurio., 
la digitale, la. spugna e l’iodio.. 

» Rullman fece prendere per due anni 
delle polveri di Plummer unite alla cicu- 
ta. Ciò che tende a favorire la riuscita di 
questa cura si è che il timo, nell’asma 
di Kopp, è molto probabilmente ipertro- 
fizzato e non degenerato; Finalmente non 
si temette di consigliare 1° estirpazione di 


quest organo. 
BisLiotr. Von. V. 
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Cura del dott Hachmann. « Questo 
inedico consiglia nel primo periodo della 
malattia, quando gli accessi sono poco in 
tensi e rari, l’uso dei fiori di zinco e 
l'estratto di lattuga cirosa, e delle pic- 
ciole dosi di ipecacuana tre o quattro vol- 
te al giorno. Se i fanciulli sono forti e 
ben nutriti, egli. amministra di tratto in 
tratto qualche presa di calomelano ; se of- 
frono qualche sconcerto delle vie digesti- 
ve,-egli dà» delle picciole quantità. di ra- 
barbaro e di carbonato di soda ; se hav- 
vi tendenza: ad: una secrezione bronchiale 
troppo: abbondante :,. egli amministra di 
tratto in tratto- un: leggero emetico ; nei 
casi. in cui 1’ abito è serofoloso , in cui i 
fanciulli sono pallidi e magri; egli ricor- 
re alla. medieazione tonica:; egli insiste af- 
fatto particolarmente sulla necessità di far 
respirare un’aria pura ai fanciulli amma= 
lati. 

» Quando-la malattia fa progressi, quan-= 
do gli. accidenti sono molto violenti e mol- 
to frequenti, oppure quando il periodo 
convulsivo è stabilito e:si accompagna ad 
una reazione febbrile, egli:«procura di com- 
battere 1° elemento infiammatorio coi tem 
peranti, col. nitro, coi purganti; 1° ele- 
mento nervoso; cogli antispasmodici ener- 
gici, ed in particolare col: muschio. 

» Egli biasima in modo:generale la cu- 
ra. anliflogistica e. 1’ uso degli alteranli 
consigliati da Kopp, Hirsch, ee. » (Rilliet 
e Barthez, /oc, cif., tomo- II, p. 259). 

Non abbiamo ad aggiungere a ciò che 
hanno detto gli autori» precedenti, fuor- 
chè la cura adoperata generalmente in 
Francia si avvicina molto più a quella 
dell’ultimo che a quella del primo. 
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CAPITOLO QUINTO. 
MALATTIE DELLA PLEURA, 
ARTICOLO I. 
Pleurisia. 


Fino al presente le idee furono pochis» 
simo fissate sulla pleurisia dei fanciulli. 
Crediamo potere, coi documenti ‘che at- 
tualmente si possedono, dare alla storia 
di questa malattia assai maggiore certez- 
za che non n’ebbe per anco. Incomincia» 
mo intanto col riferire sommariamente Ie 
opinioni degli autori. 

« La pleurisia acuta, dice Billard, è 
mollo più comune ‘che non si potrebbe 
credere nei neonati; essa si sviluppa spes 
so senza che il polmone partecipi alla sua 
infiammazione. Ho veduto parecchi fan- 
ciulli soggiacervi quasi nascendo. » (‘Bil- 
lard, loc. citi, p. 879). 

Billard dice pure altrove che egli ha 
veduto delle pleurisie precedere la na- 
scita. Ecco le osservazioni che egli rife- 
risce in sostegno della sua opinione: 

Osservazione 1.2 « Pleurisia acuta. 
Averan, di due giorni, fu messo allo spe- 
dale degli Esposti, il 14 novembre; è for- 
te e vermiglio; il suo grido è pieno ‘e 
completo; si agita continuamente e non 
cessa di gridare; il suo viso diviene vio- 
letto, e continuamente increspato ; il bam- 
bino, nella notte del 144 al 15, non ha 
un istante di sonno, e sembra soffrire ‘di 
più quando è a letto. ‘La mattina del 15, 
continua lo stesso stato ; il petto, sotto- 
posto alla percussione, dà un suono cupo 
in tutti i suoi punti; alla sera, il bambi- 
no cade sfinito di stanchezza, sembra as- 
sopirsi e muore. Sezionato 1° indomani, si 
trovò il tubo digestivo sano; le due ca- 
vita del pelto contengono una gran quan- 
tità di sierosità di un bel giallo, nel mezzo 
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della quale si trovano alcuni fiocchi ale 
buminosi; non vi sono ancora aderenze 
frale pleure, i due polmoni galleggiano sul- 
l’acqua; il sinistro è solamente un poco 
ingorgato al suo ‘orlo posteriore; le aper- 
ture fetali sono ancora libere; le menin- 
gi ed il cervelld sono sani. 
Osservazione 2.8 » Pleurisia. Vittoria 
Redan, di dieci giorni, bambina forte, 
vermiglia e presentante tutte le apparen- 
ze della salute, fu vaccinata due giorni 
dopo la sua nascita. I bottoni sono pic- 
ciolissimi, la pustola è appena pronunziata, 
e non si distingue ad essa dintorno un 
cerchio infiammatorio. La bambina ‘è as- 
salita da due giorni da una diarrea gial- 
la molto abbondante. Deposta all’ inferme- 
ria la sera del 30 ottobre, il di lei viso, 
che fino allora era stato vermiglio, è pal- 
lido, increspato, soprattutto all’ infuori 
dell'angolo esterno degli occhi ed alla 
fronte; essa grida poco, ma il ‘di lei gri- 
do è lamentoso ‘e come moriente; il polso 
è picciolo e nulla offre di straordinario 
sotto ‘il rapporto della sua frequenza. Il 
1.0 novembre, la stessa espressione della 
fisonomia, estremità fredde, calore molto 
intenso del tronco, suono cupo pronun- 
ziatissimo al lato destro del petto ; il gri- 
do è stanco e ‘poco sostenuto , senza ese 
sere velato. Quando la bambina è sfascia- 
ta e la si esamina mentre respira, si ve- 
de che il petto si dilata a stento, ‘e che 
i movimenti del diaframma e delle pareti 
addominali sono molto sviluppati. (Looch 
gommoso). Il 4 novembre, vomiti abbon- 
danti, grido penoso, freddo delle membra, 
pallore della faccia, lividore delle pinne 
del naso, che sembrano dilatarsi a stento; 
la bocca resta socchiusa o si apre e si 
chiude alternativamente nei movimenti del- 
la respirizione; la respirazione non s° in- 
tende col cilindro in ‘aleun punto del 
petto; tuttavia il suono cupo ‘non è mol- 
to pronunziato, soprattutto alla sommità 
del torace (due sanguisughe sulle parti 


PLEURISIA. 


laterali del petto, Iooch). Il 4, indeboli- 


mento generale, pallore estremo ,, morte | 


alla sera. 

» Si trovò una congestione passiva del- 
la base della lingua e dell’ esofago, dove 
esistono alcuni. punti aftosi; rammolli- 
mento della membrana mucosa dell’ inte- 
stino tenue. 

»» I polmoni sono un po? rossi ed iniet- 
tati di una quantità considerevole di sie- 
rosità schiumosa, che scola da tutte par- 
ti quando li si incide. Il polmone destro 
offre un primo grado di epatizzazione al 
suo orlo posteriore ; la pleura, da amen- 
due i lati, è qua e là la sede di un pun- 
teggiamento rosso finissimo ; vi sono cir- 
ca due cucchiaiate da caffè di sierosità 
fioccosa stravasata in ciascuna cavità to- 
racica, e la base dei due polmoni aderi- 
sce al diaframma con leggeri filamenti al- 
buminiformi di una debolissima consisten- 
za e di un colore citrino come il fluido 
stravasato. H cervello è sano, ma i suoi 
ventricoli sono pieni di sierosità. 

Osservazione 3.8 « Pleurisia congeni- 
ta. Enrichetta Sauvage, di 2 giorni, en- 
tra all’infermeria il 8 ottobre. È pallida, 
molto magra e respira a stento; il suo 
polso è di un° irregolarità considerevole ; 
la fisonomia è in certi momenti profonda- 
te alterata; il petto da un suono cupo al 
lato sinistro, e s’intende appena l°aria 
penetrare alla parte superiore del petto 
quando vi si applica lo stetoscopio. ( Ac- 
qua di orzo gommata, looch, astinenza 
dalla mammella). Il 3, la bambina presenta 
lo stesso stato, e muore il 6. Si trova 
nella sezione del cadavere la pagina co- 
stale e polmonare della pleura sinistra 
punteggiata di un rosso oscuro. Questa 
membrana, soprattutto nella sua parte che 
riveste le coste, offre quasi la spessezza 
di un liardo, e fra essa ed i polmoni e- 
sistono delle aderenze cellulose così soli- 
damente organizzate come quelle che si 
trovano negli adulti otto o dieci anni do- 
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po una pleurisia. La pleura offre, nella 
sua spessezza, delle picciole  granulazioni 


“numerosissime, ed in questo luogo si tro- 
‘vano delle aderenze più recenti delle pre- 


cedenti, giacchè per anco non hanno che 
la consistenza albuminosa. Il tessuto del 
polmone di questo lato è fortemente in- 
gorgato. Le aperture fetali sono libere; 
il cervello non presenta nulla di conside- 
revole, Si trova, nella regione ileo-cie- 
cale, quindici plessi follicolosi molto spor- 
genti e mollo bruni. « (Billard, Zoc. cit., 
P. 545). 

Il dott. Berton che, sulla fede di Bil- 
lard, ammette che nel neonato la pleurisia 
non. sia rara, dice che questa. malattia, 
almeno nello stato semplice, è più rara 
nef fanciulli più avanzati in età, e che 
la flemmasia della pleura si unisce più di 
frequente in questi ultimi a quella del 
polmone. 

D'altro lato, il dott. Valleix procura di 
confutare l’ opinione di questi autori. Egli 
fa notare che Billard non cita che due, 
osservazioni in sostegno di tale asserzio- 
ne; che, di queste due osservazioni, l'una 
non è menomamente concludente, poichè 
vi è detlo che il polmone destro era in 
parte epatizzato; che altronde il bambino 
era inoltre colpito da diarrea e da afle, 
e che per conseguenza la pleurisia non 
esisteva allo stato di semplicità, come Bil- 
lard aveva annunziato. Il dott. Valleix af- 
ferma, per lo contrario, che la pleurisia e- 
siste molto di rado senza infiammazione 
del polmone nel neonato; sembra, se giu- 
dicare si voglia dal di lui silenzio, che 
egli non 1° abbia mai osservata, che egli 
non abbia trovato traccie d’ infiam- 
mazione nella pleura altro che nei sog- 
getti affetti da pneumonia, ed anche al- 
lora in un picciolo numero di essi. Appog= 
giato ai risultamenti della sua propria 0s- 
servazione ed a quelli del dott. Vernois, 
egli stabilisce che, nei bambini, fino al- 
l’ età di 8 mesi, non si trova traccie di 
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infiammazione che in un sesto dei casi di 
pneumonia, e -che, se si circoscrive di più 
la sua osservazione fermandosi all’ età di 
due mesi e:mezzo, non si treva più che 
la proporzione di un ottavo. 

Ci è impossibile rifiutare all’ opinione 
del dottor Valleix un’ autorità assai supe- 
riore.a quella di Billard, giacchè «essa è 
appoggiata ad osservazioni numerosissime 
ed analizzate con rigerosa esattezza. 

Il dott. Barrier fece altronde la stessa 
osservazione, come risulta dal passo se- 
guente: 

s» Dappoichè ‘ei. occupiamo dello «studio 
delle malattie. dei fanciulli, non abbiamo 
osservato mai alcun caso di pleurisia sem- 
plice prima deli’ età di sei anni; da ‘6 a 
40 anni, non -ne abbiamo raccolto che 
un picciolissimo numero, mentre da 410 a 
48, la pleurisia ci parve quasi così fre- 
quente che neli° età adulta. » (Barrier., 

loc. cit; p. 213). 

La pleurisia è infatti così ‘importante 
nella seconda infanzia da meritare una 
descrizione speciale. 

Caratteri anatomici. Esaminiamo suc- 
cessivamonte lo stato delia membrana in- 
fiammata, ed i prodotti che essa separa. 

ce 1.0 Lesioni della membrana siero- 
sa. La pleura può» offrire tutte le forme 
di rossore che si osservano sulle ‘sierose 
in generale : iniezione più o meno sotti- 
le, più o meno abbondante; punteggia- 
mento ; tacche o piastre di aspetto ecchi- 
motico; queste alterazioni sono: per l’or- 
dinario .più distinte nei punti: dove  esi- 
stono delle pseudo-membrane che altrove. 
Talvolta il rossore ha sede nel tessuto 
cellulare solto-pleurale, e la pleura stes- 
sa ne è esente; altre volte finalmente bon 
v° ha rossore apprezzabile, così nella pleu- 
ra come nel fessuto soltoposte. In un ca- 
so osservato da Rilliet e Barthez, questi 
autori hanno' vedulo un rammollimento 
della membrana; lesione. rarissima. In 
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essa si lega-all’infiammazione delle siero- 
se in generale; e questo.non è il luogo 
di discuterla. Uno dei caratteri più posi- 


«tivi dell’ infiammazione della sierosa è la 


perdita :della sua politura naturale, la 
quale è sostituita da un aspetto granula= 
to. spesso appena apprezzabile, talvolta 
pronunziatissimo. Quando l°infiammazione 
ba durato un certo tempo, ‘la membrana 
può essere bianca od opalina, e in que- 
sti casi havvi sempre ispessimento. Ril- 
liet e -Barthez «dicono essersi assicurati in 
un caso simile che l’ ispessimento era in- 
fatti dovuto. alla membrana stessa, ma si 
sa che la sufficienza dell’ osservazione. ad 
occhio nudo fu-contrastata nel riconosci- 
mento dei fatti di questo genere. | 

5.0 Prodotti di secrezione. Questi pro 
dotti sono liquidi ‘0 solidi. 

I liquidi sono ordinariamente costituiti 
da ‘una sierosità trasparente od opalina, 
che tiene in sospensione alcuni fiocchi al- 
buminosi, «di rado da una sierosità puru- 
lenta, e più di rado ancora dal pus sen- 
za mescuglio. Il liquido, qualunque sia, 


occupa per l*ordinario le parti più de- . 


clivi della cavità della pleura ; più di ra- 
do si ‘trova circoscritto a differenti altez- 
ze, 0 fra’ lobi .dei polmoni, da aderenze 
innormali, e da un’ incompressibilità 
dell’ organo polmonare risultante dalla sua 
infiltrazione per ‘della materia  tubercolo- 
sa. Queste sorte di .cavità. accidentali, oc- 
cupate «dal liquido pleurale, variano mol- 
tissimo in estensione, e possono contene- 
re da alcuni grammi fino a qualche cen- 
tinaio di grammi di liquido. La natura di 
questo liquido è per l’ordinario la slessa 
che quella del liquido che si trova nella 
gran cavita della pleura. Tuttavia, dietro le 
nostre osservazioni, il pus vi sarebbe più 
frequente, e così puro, se prestar fede si 
voglia ad alcuni osservatori, da simulare 
un vero accesso. 

Rilliet e Barthez hanno fatto le osser= 


quarto (alla quistione dell’ ispessimento st vazioni seguenti sui prodolli solidi. 
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«e Spesso delle false membrane recenti, 
più o meno larghe, tappezzavano le pleu- 
re costali e polmonari. Esse variavano 
considerevolmente nella loro jarghezza. 
@ra erano «molto ‘molti, deposte sotto for- 
ma di piccioli punti; ‘altre volte, per lo 
contrario, più estese, ma molto sottili, co- 
me un foglio di carta; in altri casi, più 
grosse, più solide, di una a tre linee di 
spessezza, potevano decomporsi in. parec- 
chie lamine. Le più superfiziali erano gial- 
le, elastiche, molli, e più profonde, o dal 
lato delle pareti toraciche o dal lato -del 
polmone ; erano rosse, più resistenti, e 
percorse da fine arborizzazioni vascolari. 
Alla loro superficie libera, le false mem- 
brane, :di una dimensione un po’ consi- 
derevole, erano più o meno ineguali, ir- 
regolari, zigrinate, e talvolta sparse di 
ineguaglianze, circoscrivendo delle nicchie 
nelle quali erano contenuti dei liquidi 
siero-purulenti. Noi abbiamo veduto pure 
le-pleure costali e polmonari unite He une 
alle altre da ‘briglie molli. In un grado 
più avanzato, le false membrane si tras- 
formano in aderenze cellulose, ora molto 
lasse, ora mollo più stipate, e che uni- 
scone ‘intimamente il polmone alle pareti 
costali. Non ripeteremo qui la descrizione 
di Laènnec, il quale ha indicato così be- 
ne il passaggio dalla falsa membrara alle 
aderenze ; ci limiteremo di far osservare 
che, nei fanciulli, esse sono, in generale, 
sottili, trasparenti, spesso sotto forma di 
briglie assai lasse, mentre le aderenze 
molto intime sono assai più rare. Una so- 
la volta, nelia pleurisia non tubercolosa, 
abbiamo vedulo delle false membrane se- 
mi-cartilaginose. In un caso di pleurisia 
cronica con perforamento antico dei mu- 
scoli intercostali, abbiamo trovato la pleu- 
ra polmonare tappezzata da una” falsa 
membrana assai densa, ineguale, bigiccia, 
che non si poteva distaccare facendo scor- 
rere lo scalpello alla superficie del pol- 


mone. Era impossibile, al taglio, distin- 
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guere la pagina pleurale fra Ia falsa mem- 
brana ed il parenchima polmonare. La 
pleura conteneva più di un bicchiere di 
un liquido nerognolo fetidissimo, 

» Le aderenze arrivate al loro periodo 
Qi stato. fanne 1° uffizio di una seconda 
sierosa; ne hanno atti i caratteri; la sot- 
tigliezza, la diafanità, e come la pleura 
stessa, possono infiammarsi. » ( Rilliet e 
Barthez, /oc. cît., t. I, p. 141.) 

‘Questa infiammazione consecutiva dei 
prodoiti ‘patologici stessi era stata indi» 
cata da Laénnec nel passo seguente: 

« Talvolta anche le lamine sierose ac- 
cidentali s°infiammano, ed allora la loro 
superficie è ricoperta di false membrane 
del tutto analoghe a quelle che loro die- 
dero nascimento, ed i loro intervalli sono 
pieni di sierosità; ma questo caso è ra- 
rissimo, » ( Laénnec, Trattato dell’ a- 
scoltazione, tomo I, bp. 415, edizione ar- 
ricchita di note dal prof. Andral. ) 

La pleura non è il solo organo affetto; 
il polmone, nei punti che si trovano a 
livello dell’ infiammazione della sierosa, 
è per l’ ordinario più o meno alterato, 
più o meno spostato. Ora è ricacciato in 
totalità, ora parzialmente, verso la sua 
radice, ed il suo tessuto, spogliato dell’a- 
ria che lo impregna nello stato normale, 
diviene denso, duro, floscio, e prende 
quell’ aspetto che fu indicato sotto il no- 
me di carnificazione. In questo stato, 
esso non ha per l’ordinario perduto la 
sua coesione ; solo in casi eccezionali il 
dito si approfonda nel suo tessuto. Fi- 
nalmente, ciò che dimostra che 1° al- 
terazione che esso prova è quasi sem- 
pre meccanica, si è che esso può ripren- 
dere coll’insufflazione le sue proprietà 
quasi in modo completo. L’ insufflazione 
può anche servire così a determinare se 
l° infiammazione polmonare, quando esi- 
ste, è primitiva o conseculiva allo stra- 
vaso, Infatti, quando 1° epatizzazione pre- 
cede lo stravaso, riesce evidente che que» 
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sto non, può comprimere che le parti in- 
filtrate di aria, ed il polmone deve essere 
allora respinto molto inegualmente; quan- 
do, per lo contrario, l’ infiammazione si 
manifesta» allorchè 1° organo polmonare è 
già respinto, la regolarità di forma del- 
l'organo deve essere conservata. Questo 
ultimo caso è altronde certamente il più 
raro, a segno fale che Barthez e Rilliet 
non hanno creduto potere stabilire i ca- 
ratteri dell’ infiammazione che insorge in 
un tessuto carnificato, Ei limitaronsi a ri- 
ferire il fatto seguente, che considerano 
come un esempio di questo genere. 

« Il lobo superiore è floscio, appiattito, 
e non ha che un centimetro di spessezza; 
il suo taglio è liscio; non è friabile, non 
da uscita ad alcun liquido, e si precipita 


in totalità al fondo dell’acqua. I suoi bron=: 


chi sono lisci, senza iniezione, e non con- 
tengono liquido. 
s. Il lobo inferiore tutto è pesante, den- 


so; la sua metà superiore e posteriore è ; 


liscia, gonfia, di un rosso-vivo ; la sua 
parte inferiore è depressa; questa super- 
ficie è bianca, marezzata di sinuosità ros- 
se; una linea giallognola perfettamente 
tracciata separa la porzione rossa e gon- 
fia da quella che le è inferiore. Al ta- 
glio, il tessuto è manifestamente granito 
dappertutto; è di un rosso bruno mesco- 
lato di grigio alla parte media, mentre 
alla. parte anteriore il rosso prevale, ed 
alla. parte posteriore il tessuto grigio. Tut- 
to il lobo è friabilissimo, e precipita in 


totalità al fondo dell’acqua. La pressione. 


fa colare dalla sezione una quantità con- 
siderevole di liquido sanioso, non aereato, 
rossastro, fetido. 

»» I bronchi di questo lobo sono lisci. 
appena iniettati, e non contengono li- 
quido. 

»» La pleura corrispondente contiene cir- 
ca un litro di liquido, ec. 

» In questo caso, lo stravaso aveva 
probabilmente incominciato ad esercitare 
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una compressione sul lobo inferiore del 
polmone; la infiammazione aveva in se 
guito invaso. il parenchima èd occupato 
tutto il lobo inferiore; ma questa flem- 
masia, di cui abbiamo riconosciuto i ca 
ralteri anatomici, non aveva potuto resti- 
tuire all'organo il suo volume primitivo. 
La depressione del lobo inferiore aveva 
persistito, mentre la parte superiore, la 
quale non era stata compressa che più 
tardi dal liquido, sembrava gonfia e spor+ 
gente, » (Rilliet e Barthez, /oc. cit., t. I, 
p. 1453.) 

Il lettore ricorda senza dubbio che Le- 
gendre e Bailly hanno creduto potere sta- 
bilire su dati più sicuri i caratteri della 
infiammazione sviluppatasi nel tessuto car- 
nificato; qui non vi ritorneremo. (Vedete 
Pweumonia, Anatomia patologica.) 

Il polmone, qualunque sia il suo grado 
di compressione, può sempre riprendere 
il suo stato normale; solamente esso vi 
impiega più o meno lungo tempo secon- 
do che la sua alterazione fu più o meno 
grande, più o meno protratta. Questo fat- 
to è importante pel pronostico. } 

Sede. La pleurisia franca è molto più 
spesso semplice che doppia; esiste un po” 
più spesso a destra che a sinistra. Ril- 
liet e Barthez, dicono che la pleurisia com- 
plicata a pneumonia è per lo contrario 
più frequente a sinistra; non sappiamo se 
le loro osservazioni sono così numerose 
da poter stabilire una legge. Questa lege 
ge sarebbe tanto più singolare, se fosse 
vera, in quanto che la pneumonia è essa 
pure più frequente a destra quando man- 
ca di complicazioni. 

La frequenza proporzionale della sede 
dei differenti prodotti infiammatorii è pu- 
re una quistione interessante sulla quale 
Rilliet e Barthez hanno ottenuto i ristl- 
tati seguenti: 

» Di tutti i prodotti dell’ infiammazione, 
il più frequente è, senza dubbio, la falsa 
membrana, che è talvolta la sola lesione 


. 
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fiemmastca; poi viene la slerosità torbida; 
il pus è di tutti il più raro. La quantità 
di questi differenti prodotti è, in genera- 
le, poco considerevole; di rado abbiamo 
veduto lo stravaso di pus © di sierosità 
torbida arrivare ad un litro. Il dott. Hey- 
felder riferì delle osservazioni nelle quali 
si aveva evacuato colla puntura sei fo- 
gliette di pus. In fanciulli di ‘sei a setle 
anni, è infinitamente raro trovare questi 
due prodotti senza false membrane; tut- 
tavia noi 1° abbiamo osservato talvolta. 
Come abbiamo detto precedentemente, i 
prodotti liquidi, tolti alcuni casi eccezio- 
nali, occupano la parte più declive. È lo 
stesso per le false membrane che tappez- 
zano molto di rado la parete costale sola 
o lo spazio interlobulare; spesso esse so- 
no polmonari, più spesso ancora parieto- 
o piuttosto costo-polmonari. La frequenza 
delle pleurisie polmonari e costo - polmo- 
nari trova la sua spiegazione affatto na- 
turale nella causa che produce la pleuri- 
sia ( pneumonia ). Noi abbiamo molto di 
frequente trovato delle aderenze cellulose 
più o meno intime, le quali esistevano ora 
sole, ora con altri prodotti infiammatorii. 
La loro sede per ordine di frequenza era 
la plieura destra, amendue le pleure, la 
pleura sinistra. Questo risultato non ine 
valida menomamente ciò che abbiamo 
detto teste della rarità della pleurisia 
doppia, poichè le aderenze che si riscon- 
trano in amendue le pleure possono bDbe- 
nissimo essere il risultato di pleurisie u- 
nilaterali sviluppatesi a parecchie setti- 
mane, a parecchi mesi, a parecchi anni 
di distanza. Si comprende a quali risul- 
tati erronei condurrebbe la riunione del- 
le aderenze ai prodotti flemmasici per la 
determinazione della sede della pleurisia. 

»» Nel più dei casi; le aderenze erano 
parieto-polmonari, poi costo-polmonari ed 
interlobulari sole. Avevano sede molto 


più spesso a livello del lobo inferiore ché 
del superiore e della base che della somì- 
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mità. » (Rilliet e Barthez, Zoc. cit., t. I 
p. 144.) i 

Sintomi. Nei neonati e nei fanciulli te- 
nerissimi, la pleurisia è piuttosto suba- 
cuta; meno spesso acuta e talvolta cro- 
nica. La sua invasione ed il suo corso 
sono talvolta latenti; è raro che 1° ascol» 
tazione torni di qualche soccorso per la 
diagnosi di questa malattia, nell’ epoca 
della prima infanzia. Le grida dei fan- 
ciulli, la loro indocilità, ‘la difficoltà di 
farli parlare a volontà, il rimbombo na- 
turale della voce grandissimo in essi, il 
suo fimbro naturale stridente, il tremolio 
per così dire normale durante gli accessi 
frequenti del loro cattivo umore, rendono, 
in tali circostanze, 1° egofonia un’ feno- 
meno raro in pari tempo èe difficile da 
ben riconoscere. Il dolore laterale cagio- 
na dei dimenamenti e delle grida conti- 
nue per parte dei fanciulli, e non è di- 
stintamente accusato ed espresso. Ma que- 
sto dolore stesso, di cui possono rendere 
conto quelli soli che sono più avanzati in 
età, di tre a sei anni ed al di là, per e- 
sempio, esiste veramente meno di fre- 
quente, in generale, nell’ infanzia che nel- 
le età seguenti. Quando havvi empiema, 
il lato corrispondente del torace dà il 
suono cupo, o è meno sonoro che l° altro, 
ed il disturbo della respirazione è gran- 
dissimo, sopraltutto quando lo stravaso 
pleuritico è doppio ; locchè, per notarlo di 
passaggio, è molto più raro. La dispnea 
ritorna talvolta per accessi. In conclusio- 
ne, quando non v° è che poco o nessuno 
stravaso, la diagnosi è molto oscuraj quan= 
do lo stravaso è antico e considerevole, 
come avviene nell’ adulto e nel vecchio, 
il polmone è respinto verso la colonna 
vertebrale, è atrofizzato, havvi dilatazio- 
ne del lato ammalato, ec., ec. La succus- 
sione del petto può allora, talvolta, far 
percepire il romore cagionato dall’ urto 


‘dell’ onda del liquido stravasato, » (Ber- 


ton, loc. cit., p. 435.) 


592 

Il dott. Berton commette qui un erro- 
re; il romore dell’ onda non può. essere 
percepito, se non v° ha in pari tempo 
un liquido: ed un gas nella cavità della 
pleura. 

Rilliet e Barthez, malgrado: le difficoltà 
anzidette, sono arrivati tuttavia a traccia- 
re, in modo esalto e quasi completo, cia- 
scuno dei sintomi della pleurisia nei fan- 
ciulli, Li discorreremo successivamente : 

1.0 Sintomi fisici. Essi stabiliscono pri- 
ma di tutto, col dott. Berten, che il: re- 
more di. soffregamento, che molti autori 
hanno detto esistere nel principio della 
pleurisia, non può essere che’ molto. di 
rado riconosciuto. in questo periodo ; che 
per lo contrario è assai frequente osser- 
varlo quando si opera il riassorbimento 
dello stravaso. Esso manca altronde quasi 
sempre nei più teneri fanciulli:; Rilliet e 


Barthez non l° hanno trovato: mai al di 


sotto di 3 anni. 

Soffio bronchiale. Questo fenomeno ha 
assai maggiore importanza che il prece- 
dente. Ecco: in qual modo: ne parlano gli 
autori anzidetti :. 

« Recherà forse meraviglia che noi col- 
lochiamo la respirazione bronchiale fra? 
sintomi dell’invasione; quest’ è per altro 
il segno che abbiamo riscontrato nell’ e- 
poca più vicina all’ origine della malat- 
tia, nel primo, secondo e terzo giorno 
(vedremo ben presto che si può anche 
percepirlo in un° epoca più lontana). Nei 
primi giorni, abbiamo d° ordinario riscon- 
rato la respirazione bronchiale nell’ in- 
spirazione. H suo timbro ci offrì quasi 
sempre alcun che di speciale ;3 era metal» 
lico, superfiziale © profondo, ed allora lo 
s' intendeva solamente in fortissime inspi- 
razioni. Esso differiva dal vero soffio del- 
la pneumonia pel suo timbro, e soprat- 
tutto pel suo corso e per la durata. 

» Nel primo dei casi l’ abbiamo inteso 
indietro, quasi sempre da un lato solo ; 
V'altezza alla quale esso era percepito va- 
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riava secondo ‘I° epoca: dell’ esame. Cosi, 
in un periodo vicino all’ invasione, lo si 


‘riscontrava in quasi tutta 1° altezza; più 
tardi, solamente nei’ dintorni dell’ angolo 


inferiore dell’ omoplata. o dello spazio in- 
terscapolare. 

» La sua durata varia moltissimo; noi 
I’ abbiamo veduto svanire con. molta ra- 
pidità dopo uno, due o tre giorni ; altre 
volte esso persisteva. molto. più a lungo, 
ed. allora lo s° intendeva: ora nei due tem» 
pi, ora nell’ espirazione, ora nell’ inspira- 
zione solamente, senza. alcuna regolarità. 
L° abbiamo notato fino al 27.° giorno in 
un fanciullo di tre anni Ja cui malattia 
terminò colla morte nel 28.° Quando la 
pleurisia ebbe un esito funesto noi abbiamo 
più volte inteso del soffio, come nel caso 
precedente, fino. all’ ultimo giorno. Nel- 
l’ autossia, non abbiamo osservato Ia. più 
leggiera traccia di pneumonia. Incontra- 
stabile è dunque per noi che la respira- 
zione bronchiale era il risultato dello stra- 
vaso. f 

» Quando la malattia è terminata colla 
guarigione, più d’ ordinario ed in epoche 
differenti, il soffio fu. sostituito dalla de- 
bolezza del romore respiratorio, più di 
rado: dal romore di soffregamento, talvol- 
ta dalla respirazione pura. 

» Aggiungiamo finalmente che la respi- 
razione bronchiale mancò in alcuni sog- 
getti; ma allora 1° esame del petto non 
era stato, in generale, praticato in prin- 
cipio, In quasi tuttii casi in cui abbiamo 
notato del soffio, la pleurisia seguì un 
corso acutissimo, e lo stravaso si è pro- 
babilmente effettuato con gran rapidità, 
Quando per lo contrario 1° infiammazione 
progredì fino dal principio con lentez- 
za, e quando lo stravaso aumentò pro- 
gressivamenie, la respirazione bronchiale 
mancò, 

» L’ età, nella pleurisia semplice, non 
recò differenza notevole nei sintomi pre- 
cedenti. Così noi abbiamo osservato la re- 
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spirazione bronchiale in fanciulli di 2, 3 
e 4 anni, egualmente che in quelli di 6, 
8 e 415. Dobbiamo aggiungere che se l’ab- 
biamo trovata più frequentemente in fan- 
‘ ciulli che avevano passato 1° età di 5 anni 
che negli altri, si deve attribuirlo a ciò 
che la pleurisia semplice è rarissima nella 
prima infanzia. 

so Ci sembra che si possa spiegare la 
frequenza della respirazione bronchiale : 
4.9 perla capacità proporzionatamente più 
stretta del torace nel fanciullo che nel- 
l’ adulto; 2.° pel numero dei movimenti 
inspiratorii, ed in certi casi per la poca 
abbondanza dello stravaso. » ( Rilliet e 
Barthez, doc cit., t. I, p. 148.) 

Egofonia. L’ egofonia, dice il dott. An- 
dral (Lezioni di patologia), non si mostra 
talvolta che nella pronunzia di certe parole. 
Uno stravaso tenue non vi dà luogo, e co- 
sì neppure uno stravaso abbondantissimo; 
bisogna che sia medio. Frequentemente, 
in queste ultime circostanze, vi si aggiun- 
ge pure della broncofonia. La bronco- 
egofonia è forse meno rara e meno diffi» 
cile da riconoscere che la egofonia. 

Queste proposizioni, vere in ciò che 
concerne gli adulti, lo sono ancora più nei 
fanciulli. Tuttavia si potè, in parecchi ca- 
si, riconoscere questo fenomeno anche in 
fanciulli di tre anni; al di sotto di que- 
sta età, è difficilissimo riconoscere. 1° ego- 
fonia ela bronco-egofonia, sebbene tutto 
induca a credere che esse debbano esi- 
stere in una età più avanzata. Nei casi 
esaminati da Rilliet e Barthez, questi au- 
tori dicono di averla riconosciuta frequen- 
temente, e tendono a credere che esse 
siano un sintomo poco raro quando si 
tratta di pleurisia con istravaso di li- 
quido. 

Secondo il dott. Toupin ( Ricerche sul- 
le malattie di petto nei fanciulli), la 
egofonia sarebbe più rara che non 1° han- 
no osservata gli autori. precedenti, ed e- 


gli attribuisce questa circostanza .a ciò 
BiswoT. Vor. V. 
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che nell’infanzia le pleurisie sono parziali 
e circoscritte. Quest ultima asserzione non 
è altronde in armonia con ciò che han» 
no osservalo Rilliet e Barthez, ed il dott. 
Barrier. 

Debolezza del romore respiratorio. 
Questo sintomo segue il corso dello stra- 
vaso dal quale è prodotto; debole e non 
esistente che alla parte inferiore in prin- 
cipio, la diminuzione del mormorio respi- 
ratorio aumenta in proporzione che la 
pleurisia fa progressi, e può arrivare a se- 
gno che la respirazione sia completamen- 
te inapprezzabile, come osservò Heyfel- 
der. (Mem. cit., p. 71.) Si comprende 
egualmente tulte ie modificazioni che può 
provare I° intensità del mormorio  respi- 
ratorio, secondo che lo stravaso procede 
con rapidità o con lentezza, secondo che 
rimane stazionario o prova delle oscilla- 
zioni più o meno pronunziate. 
Percussione. I fenomeui morbosi offerti 
da questo modo di esplorazione furono 
descritti, come segue, da Rilliet e Bar- 
thez : 

« In tutti i casi in cui la pleurisia costituì 
una vera malattia, vale a dire quando essa 
non consistette solamente nelle aderenze o 
in false membrane sottili, o in qualche 
cucchiaiata di liquido, la percussione ci 
fu di grande utilità per la diagnosi. 

» La. pleurisia progredendo in modo 
acutissimo, la percussione fu quasi sem- 
pre notata mediocremente sonora, ma qua- 
si mai completamente nulla, nel 2.9, 
nel 3.° o nel 4.° giorno, durante il mo- 
mento in cui si percepiva il soffio bron- 
chiale, Quando la malattia si prolungava 
o assumeva di primo colpo la forma cro- 
nica, il suono cupo diveniva sempre più 
considerevole, e seguiva nelle sue oscilla- 
zioni e nella sua intensità il corso della 
debolezza del romore respiratorio. 

9 Nei casi che sono terminati colla gua- 
rigione, noi l'abbiamo veduta passare gra- 


datamente per. parecchi altri intermedii, 
50 
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o in aumento, o in decrescenza. Dobbia- 
mo dire tuttavia che la diminuzione del 
suono, nei casi acutissimi, svanì talvol- 
ta repentinamente, e per così dire da 
un giorno all’ altro, in pari tempo che 
la respirazione è ritornata perfettamente 
pura. i 

» Ripeteremo, in proposito della per- 
cussione, una riflessione che abbiamo già 
fatta altrove, cioè che bisogna penetrarsi 
del suono normale del petto nei fanciulli, 
per non esporsi a considerare come na- 
turale quello che non l° è infatto. L' er- 
rore è meno facilmente’ commesso nella 
pleurisia che nella pneumonia, perchè più 
d° ordinario l’ infiammazione della pleu- 
ra non occupa che uno dei lati del pet- 
to, mentre quella del polmone è spesso 
doppia. 

» Dobbiamo dire terminando che i can- 
giamenti di posizione, nel fanciullo come 
nell'adulto, modificano i segni offerti dal- 
I° ascoltazione e dalla percussione; ma 
dobbiamo affrettarei ad aggiungere che 
spesso l’indocilità del picciolo ammalato 
si oppone a ciò che si possa convenien- 
temente riconoscere i cangiamenti pro- 
dotti dallo spostamento dei liquidi. » 
( Rilliet e Barthez, loc. cif., tomo I, p. 
151.) 

È curioso ed importante in pari tempo 
lo studiare le modificazioni che la compli- 
cazione di pneumonia può introdurre nei 
fenomeni stetoscopici della pleurisia; ciò 
che gli autori precedenti hanno fatto con 
diligenza. Quindi, dietro le loro osserva- 
zioni, quando havvi in pari tempo pleu- 
risia con istravaso e pneumonia lobulare 
generaleggiata o lobare assai estesa, se lo 
stravaso è il fenomeno consecutivo, può 
darsi che una mancanza completa del ro- 
more respiratorio succeda alla respirazio- 
ne bronchiale; ma questo caso è il più 
raro. Più di frequente, per lo contra- 
rio, essa aumenta d° intensità a segno tale 
che presenta qualche volta il carattere 
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del. soffio cavernposo. I rantoli e la voce 
provano delle modificazioni analoghe; co- 
sì il rantolo mucoso può simulare il gor- 
goglio ; la voce rimbomba fortemente nel- 
I° orecchio. La mancanza di sonorità che 
non era ancora completa, lo diviene del 
tutto. L° osservazione di queste modifica» 
zioni fece porre in principio da Rilliet e 
Barthez che: quando uno siravaso pleu- 
ritico insorge inun fanciullo colpito da 
un’ epatizzazione della parte posterio- 
re del polmone, tultî i romori innor= 
malî che crano percepiti a livello del 
punto ammalato sono considerevolmen- 
le esagerati, e la sonorità svanisce. 

»» Abbiamo detto testè, aggiungono que- 
sti autori, che questo curioso fenomeno 
non insorgeva in tutti i casi. La condi- 
zione necessaria è che l’epatizzazione sia 
così estesa e profonda che il polmone non 
possa appianarsi. Quindi si potrà inferire 
che se una mancanza completa del romo- 
re respiratorio succede ai sintomi di una 
pneumonia ben riconosciuta, 1’ epatizza» 
zione era poco estesa e poco profonda; 
mentre, per lo contrario, se il soffio, il 
rimbombo della voce ed il suono cupo 
sono subitamente esagerati, la pneumonia 
alla quale viene ad aggiungersi lo stra- 
vaso pleurilico, occupa una grande esten- 
sione in profondità ed in superficie. » 
(Ivi, p. 152). 

AInspezione, palpamento e misura del 
petto. I fenomeni che questi due modi di 
esplorazione permettono di riconoscere 
sono assai importanti in certi casi. La de- 
viazione della metà ammalata del torace, 
dice Heyfelder, è più pronunziata in bas- 
so sulle coste spurie. Ma questo autore 
avverte che cotesto fenomeno non esiste 
sempre; noi riteniamo che, per andare 
esatti, sarebbe stato necessario dire che 
esso esiste di rado; infatti solo nei casi 
in cui lo stravaso è considerevolissimo op» 
pure ha durato molto a lungo, le defor- 
mazioni toraciche divengono visibili e tal- | 
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volta considerevoli. La verità della nostra 
asserzione risulta sufficientemente altron» 
de :dalla misura, la quale non indica al- 
cuna differenza fra? due lati del petto, ec- 
cettuato nei casi che abbiamo accennato. 
Nella memoria. di Heyfelder i casi di de- 
formazione sono per verità comparativa- 
mente frequenti; ma lo si deve attribuire 
a ciò che questo autore ebbe in vista nel 
suo lavoro quasi esclusivamente la pleuri- 
sia cronica, la quale è essa pure. un’ec- 
cezione, nel fanciullo come nell’ adulto. 
Rimbombo delle pareti toraciche. Il 
dott. Reynaud indicò come un buon mez- 
zo di riconoscere gli stravasi toracici, la 


“mancanza più o meno completa delle vi= 


brazioni delle pareti del torace, quando 
‘ammalato parla o grida. Il sintomo de- 
ve essere infatti prezioso, soprattutto nei 
fanciulli che gridano quasi sempre; rin- 
cresce che gli autori speciali non 1° abbia- 
no ricercato con più diligenza. Certo è 
che nell’ adulto esso è molto pronunziato. 
Rilliet e Barthez hanno egualmente ri- 
conosciuto. nei loro ammalati, ma non vi 
insistono abbastanza perchè si possa sa- 
pere in quali proporzioni ed in quale grado. 
Sintomi razionali. Dolore. Secondo il 
dott. Baron figlio, il dolore esiste più spes- 
so che non si crede generalmente nei 
fanciulli, e col mezzo di una leggera per- 
cussione si può assicurarsi della sua sede. 
Il dott. Berton non è di questa opinione, 
come risulta dal passo seguente: 
. « Il dolore. pleuritico. non è accusato 
dai tenerissimi fanciulli, e noi ‘non am- 
mettiamo col dott. Carlo Baron che, col- 
la percussione, si possa quasi certamente 
assicurarsi in essi della sede del punto 
doloroso ; più d° ordinario, infatti, in pra- 
tica, le cose sono più imbarazzanti: il 
bambino ammalato e sofferente piange, 
si dimena quando lo si esamina, e più di 
frequente grida, qualunque sia il luogo 
che si sottopone alla percussione, senza 
che si possa neppure trarre il menomo 
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significato da questi indizii, e noi siamo 
in ciò totalmente dell’opinione di Dugès. 
Avevamo creduto anzi riconoscere che il 
dolore pleuritico esisteva assai meno fre- 
i quentemente nell'infanzia. che nell’ età 
seguenti, ed il dott. Baron padre, che ci 
aveva comunicato. le. note che avevamo 
inserite, era in ciò del nostro parere. »: 
(Berton, Zoc. cit., p. 455). 

L’ opinione del dott. Berton sembra tan- 
to. più probabile in quanto che Rilliet e 
Barthez hanno fatto la stessa osservazione 
che questo autore, in fanciulli più avan- 
zali in età. Secondo essi, infatti, il dolore 
non può essere riconosciuto che talvolta 
quando la pleurisia è aculissima, e quan- 
do essa si manifesta in fanciulli sani, Più 
di frequente, anche in questi casi, non. lo 
si percepisce che colla percussione. Quan» 
do il dolcre esiste non è di lunga dura- 
ta; solo in casi rari si potè osservarlo 
per 13 giorni consecutivi. Heyfelder. ri- 
flette egualmente che nella pneumonia pri- 
mitivamente cronica il dolore è poco 
sensibile in principio. Si chiese se 1° agi- 
tazione, l’ansietà, gli accessi di soffocazio- 
ne non erano, nei più tenèri fanciulli, il 
risultato del dolore; sebbene «sia impos- 
sibile rispondere in: modo categorico a tale 
quistione, dobbiamo dire che essa ci sem- 
bra infinitamente poco «probabile. 

Tosse. Questo sintomo, molto più im- 
portante del precedente, esiste quasi in 
tutti i casi, fino dai principio della pleu- 
risia ; in. casi più rari, ‘esso .non si svi- 
luppa che due, tre, quattro giorni 0 più 
dopo questo principio. La tosse presenta 
molte varietà nella sua intensità, e per- 
siste ordinariamente per tutta la durata 
della malattia, meno. gli ultimi giorni, 
quando questa termina colla guarigione. 
È sempre secca quando la malattia manca 
di complicazioni ; ma questo carattere ha 
assai. minore importanza nel fanciullo che 
nell’ adulto, imperciocchè anche nelle af- 
fezioni che producono una tosse con e- 
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spettorazione , gli sputi sono spesso in-! 
ghiottiti e non possono per conseguenza 
essere riconosciuti. Tuttavia, con un? 08- | 
servazione attenta, si arriva talvolta a di- | 
stinguere una tosse secca da una tosse umida. ! 

Dispnea. La dispnea e la frequenza | 
della respirazione mancano ancora rice! 
| 


spesso che alcuno dei sintomi da noi enu- 
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la pleurisia, sebbene la pleurisia cronica 
sia essa pure rara relativamente alla for- 
ma acuta, almeno quando la si considera 
esente da complicazioni. Si comprende tut- 
ta l’importanza che ha questa differenza 
nei sintomi febbrili sotto il rapporto della 
diagnosi. 

La fisonomia ed il decubito offrono pure 


merati, Le differenze che la dispnea può | alcune particolarità che furono bene indica- 


provare nella sua intensità e nel suo corso 
sono considerevoli; assai di frequente es- 
sa ha luogo sotto forma di soffocazioni che 
ritornano per accessi, e che sembrano 
minacciare la vita dei piccioli ammalati. 
Quando la pleurisia ha un corso acuto, la 
dispnea è per l’ ordinario di breve du- 
rata; ma se la pleurisia è cronica o com- 
plicata, tutto altrimenti avviene, 

Quasi tutti i sintomi ‘precedenti si ap- 
plicano , quasi egualmente, alla pleurisia 
acula ed alla pleurisia cronica; lo stesso 
non è di quelli che seguono, i quali so- 
no quasi esclusivi alla forma acuta della 
“malattia. 

Febbre. Havvi molta differenza fra la 
pneumonia e la pleurisia, solto il rappor- 
to. dell’intensità della febbre. Così, nella 
pleurisia primitiva semplice acuta, il mo- 
vimento febbrile è poco pronunziato e 
diminuisce prontamente, di maniera che 
ha ordinariamante ceduto affatto verso’ il 
7.° 0 1° 8.9 giorno. Nella pleurisia secon- 
daria, il movimento febbrile è più inten- 
so e più prolungato, ma la malattia pri- 
mitiva contribuisce molto alla produzione 
dei sintomi, e l'essere questi sintomi in 
rapporto colla stessa primitiva malattia, 
prova che la cosa è in fatti così. 

Nella pleurisia cronica, il movimento 
febbrile è minore ancora; esso offre le in- 
termittenze, le esacerbazioni, in una pa- 
rola 1’ andamento‘ di tuite le malattie a 
corso lento ; soltanto questi fenomeni so- 
no assai meno pronunziati che nella pneu- 
monia corrispondente, la quale, sotto que- 
sta forma, è altronde molto più rara che! 


m——m_y—  _ÉÉ@ 


te da Rilliet e Barthez nel passo seguente : 

« Nella pleurisia primitiva, nei fanciulli 
di più di sei anni, la fisonomia non e- 
sprime in generale il patimento; è natu- 
tale, indifferente o abbattuta. Dobbiamo 
dire tuttavia che in due fanciulli di otto. 
anni, la fisonomia esprimeva il patimento 
nel 3.° e nel 5.° giorno della malattia, 
ma questa alterazione dei lineamenti del 
viso non fu che momentanea. 

ss Non abbiamo notato dilatazione del- 
le pinne del naso che nei primi gior- 
ni; essa non esisteva che nell’epoca in 
cui la respirazione era accelerata. 

» Quando la pleurisia è insorta nel cor- 
so di una malaltia acuta, di una pneu- 
monia, per esempio, nei teneri fanciulli, 
la fisonomia ha spesso espresso 1° agita- 
zione o l’ ansietà nell’ epoca in cui è av- 
venuto lo stravaso. 

» Quando in ognî età 1° infiammazione 
si è sviluppata in soggetti profondamente 
indeboliti, o quando la malattia passava 
allo stato cronico, appena furono osserva- 
ti dei cangiamenti nella fisonomia. 

» In quasi tutti i casi di pleurisia pri- 
mitiva, il decubito era dorsale o indiffe- 
rente: nel picciolo numero di quelli in 
cui esso fu laterale, nulla abbiamo osser- 
valo di costante relativamente allato del 
decubito, paragonato a quello dell’ infiam- 
mazione. Ciò che qui diciamo parlando 
delle pleurisie primilive è del tutto ap- 
plicabile alle pleurisie secondarie acute. 
Aggiungiamo tuttavia che, in questi  ulli- 
mi ‘casi, e soprattutto quando la malattia 
insorge nella convalescenza delle febbri 
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eruttive, il decubito è talvolta elevato, a 
cagione del disturbo estremo della ‘respi- 
razione. Quando per lo contrario la ma- 
lattia insorge in fanciulli ‘poco avanzati 
in età e. molto indeboliti da malattie pre- 
gresse, il decubito resta sempre indiffe- 
rente. » (Rilliet e Barthez, t. I, p. 155). 

Tubo digestivo. Le lesioni sintomati- 
che degli organi della digestione sono 
quelle che si osservano nelle affezioni feb- 
brili di mediocre intensità; la lingua è 
biancastra o. giallognola, offre di rado un 
intonaco di spessezza apprezzabile, ed an- 
che di rado della secchezza;  se.l’appe- 
tito è abolito nei primi giorni, ciò non è 
costante, esso si ristabilisce in parte, e 
talvolta quasi del tutto verso il quinto 
giorno. È degno di avvertenza tuttavia 
che, malgrado la poca intensità delle le- 
sioni digestive, i vomiti biliosi si osser» 
vano molto di frequente nel principio del- 
la pleurisia; Rilliet e Barthez li hanno ri- 
conosciuti in più della meta dei casi, Nul- 
ladimeno: questa proporzione sembra: un 
poco eccezionale, e ciò che ci porterebbe 
a-crederlo si è che gli altri autori guar- 
dano quasi completamente il silenzio su 
questo sintomo, il quale altronde sembra 
essere più proprio ai fanciulli di una cer- 
ta età che ai bambini tenerissimi. Così 
non è della diarrea, la quale si mostra 
assai rara nei primi e frequente. nei se- 
condi; essa persiste talvolta più giorni, 
ma non diviene mai così grave da inspi- 
rare inquietudini. 

La descrizione di questi sintomi si ap- 
plica, ben inteso, alla pleurisia primitiva; 
in quanto a quelli che appartengono alla 
pleurisia secondaria, si comprende che è 
quasi impossibile, nella maggiorità dei 
casi, il distinguerli da quelli che appar- 
tengono alla malattia nel corso della qua- 
le l’affezione si è sviluppata. 

Sintomi nervosi. Rilliet e Barthez non 
consacrano che il breve paragrafo seguen- 
te ai fenomeni nervosi propriamente detti: 
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«In più della metà dei fanciulli di ol- 
tre sei anni, e colpiti da pleurisia primi- 
tiva, abbiamo osservato della cefalalgia dal 
primo al terzo giorno partendo dall’ in 
vasione. Essa.era faciale, poco viva; e 
di corta durata (da uno a quattro giorni). 
Una volta sola, in un fanciullo di tre an- 
ni, abbiamo veduto nel giorno dell’inva- 
sione. insorgere del delirio, dell’agitazio- 
ne ‘0. dei sussulti: di tendini; il delirio 
durò tre giorni. Gli stessi isintomî ebbero 
luogo in un fanciullo di 8. anni. In que- 
sti. diversi casi, la malattia seguì un cor- 
so acutissimo. Nella pleurisia. secondaria 
dei fanciulli di più di sei anni, non ab- 
biamo osservato sintomi nervosi. Nei più 
giovani abbiamo veduto, in qualche caso, 
la malattia incominciare con violente con- 
vulsioni. Così, un fanciullo di tre anni fu 
assalito, nel corso di un’enteritide croni- 
ca, da un attacco convulsivo intenso. A- 
vevamo riconosciuto la mattina la. purità 
del. romore. respiratorio ;. l'indomani, lo 
stravaso era già formato, e s’intendeva 
del soffio bronchiale in tutta l'estensione 
di uno dei lati del petto. Nell’autossia ri- 
scontrammo una pleuro-pneumonia. » (Ril- 
liet e Barthez, /oc. cit., tomo I, p. 187). 

Forme.,La pleurisia. può essere acuta 
o cronica, primitiva o secondaria. 

La forma acuta primitiva è, secondo 
Rilliet e. Barthez, propria ai fanciulli di 
più di sei anni; ma riesce evidente, per 
le particolarità nelle quali siamo entrati, 
e dietro le osservazioni fatte da Billard, 
e soprattutto dal dott. C. Baron, che la si 
incontra assai di frequente al di sotto di 
questa: età. Nulla abbiamo. altronde. quasi 
da dire in particolare su questa. forma, 
alla quale si riferiscono specialmente, i 
sintomi che abbiamo discorsi. La durata 
è di una a tre settimane al più; .Rilliet 
e Barthez non l’hanno veduta mai dop- 
pia; ma Constant ne osservò un esempio. 
i» Pleurisia cronica primitiva. « V° han» 
no delle pleurisie che sono croniche fino 
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dal principio, ‘ed alcune meritano questo 
epiteto sotto il rapporto del pallore 0 
della mancanza delle manifestazioni sinto- 
matiche, @e piuttosto quello di latenti o 
sub-acute; pel fatto della rapidità. ancora 
assai grande del loro corso; havvi allora 
poca: o nessuna febbre, e lo ‘stravaso si 
effettua sordamente.» (Valleix, Zoc. cit.). 
- Il passo seguente di Billard prova che 
la cronicità della pleurisia può aver luo- 
go nei fanciulli più teneri: 

« La: pleurisia può passare allo stato 
cronico ,:anche' in fanciulli tenerissimi , e 
dar luogo: «alle alterazioni di tessuti che 
si osservano in tal caso negli adulti. Una 
bambina di tre mesi che, dopo la sua 
nascita, non aveva cessato di essere am- 
malata; sparuta, lamentosa e pallida, e 
che perciò era stata recata più volte al- 
1’ infermeria, dove non aveva offerto che 
dei sintomi vaghi, soggiacque finalmente 
il 18 aprile 1826. Essa era arrivata insen- 
sibilmente‘al più alto grado di marasmo, 
e non aveva Offerto diarrea che nei suoi 
ultimi giorni; essa non aveva maî feb- 
bre, e sebbene la sua respirazione fosse 
corta, il timbro del suo grido non pre- 
sentava tuttavia alcun’ alterazione, di ma- 
niera che le suore di carità dicevano che 
questa bambina moriva di languore. Tro- 
Vai, nella sezione del cadavere, 1° intesti- 
no tenue rosso, gonfio e pieno di una 
gran quantità di sangue nerognolo rap- 
“ preso ; l’intestino crassò era sano. Esiste- 
va inoltre una pleurisia molto intensa al 
lato sinistro. La pieura costale e polmo- 
nare era tappezzata da uno strato di linfa 
plastica che aveva almeno una linea e 
mezzo di spessezza. Quando. si toglieva 
questo strato, si trovava al di sotto la 
.-pleura come rugosa € molto iniettata, 
mentre al di sotto il tessuto del polmone 
era molto crepitante e perfettamente sa- 
no. Facendo un taglio trasverso al pol- 
mone, si distingueva alla circonferenza 
dell’ organo una linea rossa ben tracciata, 
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la quale indicava la separazione .fra la 
pleura infiammata «ed. .il tessuto. polmona-» 
re sano. Il cuore ed i. grossi. vasi. erano 
esangui, le aperture fetali obliterate;;,.il 
cervello, sanissimo , conteneva un po’ di 
sierosità nei ventricoli. » (Billard, Malat- 
tie dei neonati, p. 582). 

Il corso della forma cronica varia mol- 
lissimo, e non può essere apprezzato in 
modo generale. 

Le forme secondarie, sieno acute o cro- 
niche,- non differiscono sintomatologica- 
mente dalle primitive. altro che per 1° 0- 
scurità: maggiore dei fenomeni morbosi, 
locchè dipende da ciò che essi sono ma- 
scherati da quelli della malattia pregres- 
sa, e da ciò che l’organismo sfinito rea- 
gisce più debolmente. Ma inutilmente si 
allungherebbe questo articolo volendo de- 
scrivere il corso, i sintomi particolari, ec., 
delle pleurisie secondarie; ed anche la più 
parte delle malattie secondarie in. gene- 
rale; giacchè non si arriverebbe mai a 
descrivere tutte le forme, a meno di ar- 
rivare ad uno sviluppo di descrizione pel 
quale la vita di parecchi uomini bastereb- 
be appena, e che non si potrebbe; più 
leggere quando fosse compiuta. 

Diagnosi. La pleurisia, sebbene facile 
da riconoscere ordinariamente, può tutta» 
via confondersi, secondo la forma che 
tiene, con alcune altre malattie le quali 
sono esse pure differentissime. Secondo. 
Rilliet e Barthez, queste malattie sono: 

1.° La pneumonia lobare, ‘che si può 
confondere colla pleurisia primitiva acuta; 

2.0 La pleuro-pneumonia, colla pleurisia 
semplice acuta secondaria. 

3.0 L’idrotorace, colla pleurisia secon- 
daria ; 

4.° La pericarditide, colla pleurisia acu- 
ta semplice; 

3.° La pleurisia cronica, coi tubercoli 
pleurali ; 

Finalmente importa egualmente distin- 
guere due forme della pleurisia che pos- 
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sono essere confuse fra esse, la pleurisia | tere qui la diagnosi della pleurisia colla 


cronica e la pleurisia tubercolosa. 

‘Le particolarità nelle quali siamo en- 
trati in proposito della tisi non permet> 
teranno di confondere queste due ultime 
malattie. 

La distinzione fra la pleurisia e 1° idro- 
torace, altronde poco importante da sta- 
bilire, giacchè quando la confusione può 
essere fatta la pleurisia è veramente di- 
venuta quasi un idrotorace, risulterà suf- 
ficientemente dalla storia di quest* ultima 
malattia. Finalmente la diagnosi della pleu- 
risia e della pericarditide sarà fatta quan» 
do tratteremo di quest’ ultima. 

Ci limiteremo per conseguenza a discu- 


Pleurisia acula franca. 
1.° Frequente dopo l’età di sei anni; 
rarisssima al di sotto di quest’ età. 


2.° Invasione con tosse secca, con do- 
lore toracico assai vivo, con respirazio- 
ne bronchiale e metallica. nell’ inspirazio- 
na, o nel giorno dell’ invasione, o più tar- 
di; più di rado con oscurità del romore 
respiratorio. 

5.° Modificazione dei sintomi pel can- 
| giamento di posizione. 

4.° Movimento. febbrile ed acceleramen- 
to della respirazione in generale mediocri. 
Diminuzione rapida dal 4.° al 7.° giorno. 


ce 


5,9 Espettorazione nulla o insignificante. 
6.° Non v°hanno rantoli. 


7.° Mancanza del rimbombo toracico 
mentre I’ ammalato parla o grida. 


8.° Corso irregolare della malattia, scom- 
parsa rapidissima in certi casi , durata 
prolungata in altri. Il soffio è sostituito 0 
mascherato dalla debolezza del romore 
respiratorio. 


pneumonia. +RMUELI 

Secondo Rilliet e Barthez, è difficilissi» 
mo distinguere una pleurisia acuta franca 
da una pneumonia della stessa forma ; 
questa distinzione non ici sembra real- 
mente difficile che nei fanciulli tenerissi- 
mi; in proporzione che eglino avanzano 
in età, questa distinzione diventa sempre 
più facile. Altronde si giudicherà dal qua- 
dro seguente, tolto dagli autori testè ci- 
tati, e che noi completeremo, che nella 
pratica la diagnosi delle due malattie è 
meno difficile che non si potrebbe credere 
a primo aspetto. 


Pneumonia acuta franca. 


Frequente dopo l’età di sei anni; più 
rara al di sotto di questa età, ma assai 
meno della pleurisia. i 

Invasione colla tosse, con un dolore 
toracico. poco vivo. e con rantolo crepi- 
tante o sotto-crepitante, e più tardi con 
respirazione bronchiale nell’ espirazione 
con broncofonia. 


Nessuna modificazione nelle stesse cir- 
costanze. 

Movimento febbrile intenso, accelera- 
mento considerevole della respirazione. 
Diminuzione minore, meno rapida, e sola- 
mente dal 6.° al 9.° giorno. 

Espettorazione mucosa, talvolta cre- 
scente, molto di rado rugginosa. 

Rantoli precedenti, seguenti, e spesso 
accompagnati da respirazione bronchiale. 

Aumento del rimbombo vocale, sensibi= 
lissimo nei fanciulli più avanzati in età, e 


più o meno apprezzabile in tutti. 


Corso regolare della malattia, progres- 
sione d’ ordinario crescente, poi diminu- 
zione partendo dal 6.° al 9.° giorno. Re- 
spirazione bronchiale più sparsa. 


. 
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Riteniamo che non si possa, con tali e- 
lementi di diagnosi, confondere lunga 
pezza la pleurisia e la pneumonia acuta 
primitiva. In quanto alle forme seconda- 
rie, la distinzione è più facile ancora. Ec- 
co. in:qual modo Rilliet. e Barthez si e- 
sprimono in tale proposito: 

»». Quando la pneumonia è secondaria, la 
diagnosi è più facile ; in generale, essa è 
più d’ ordinario lobulare o lobulare gene- 
ralizzata, e l'abbondanza dei rantoli umidi, 
la disseminazione del soffio, la poca inten- 
sità ed il poco suono cupo, stabiliscono una 
differenza ben distinta fra la pneumonia 
e la pleurisia. Tuttavia non è sempre co- 
sì, e gui ricorderemo la osservazione che 
abbiamo già citata nel nostro capitolo 
della Pneumonia, e nella quale si tratta 
di un fanciullo in cui la malattia inco- 
minciò sotto gli ‘occhi. nostri, e non si 
svelò che per una mancanza completa del 
romore respiratorio e con .un suono cupo 
molto pronunziato. 

» La poca intensità della. tosse e la 
mancanza di dolore puntorio laterale, 
nelle due malattie, non possono mettere 
sulla via della diagnosi. Il cangiamento di 
posizione e la misura potrebbero soli, in 
tal caso, togliere tutte le dubbiezze. 

» Abbiamo enumerato più sopra quali 
erano tutti i sintomi che indicherebbero 
che una pleurisia venisse a complicare 
una pneumonia ; qui le epilogheremo ra- 
pidamente. Quando in. teneri fanciulli si 
vede subitamente insorgere, nel corso di 
una pneumonia , degli accessi di soffoca- 
zione molto ‘caratterizzati, si deve teme- 
re lo sviluppo di una pleurisia. Questo 
timore sarà quasi trasformato in ceriez- 
za se (in tutte le età) un dolore toracico 
vivo si manifesta, se un suono cupo assoluto 
viene improvvisamente a sostituire il suo- 
no cupo relativo che esisteva per lo in- 
nanzi, se in pari tempo la respirazione è 
completamente nulla nel lato ammalato. 
La diagnosi non sarà meno positiva se, 
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nell’ epoca in cui il suono, cupo. è dive- 
nuto assoluto, la respirazione bronchiale 
ha raddoppiato. d’intensità , e se .il rim- 
bombo della voce è divenuto analogo al- 
la pettoriloquia. » (Rilliet e Barthez; Zoc. 
cît., tomo I, p. 162). 

Risulta dal quadro diagnostico comple- 
to testè esposto che la pleurisia è, in ge- 
nerale, facile da distinguere quando si ha 
presenti allo spirito tutti i fenomeni che 
la caratterizzano, e quando I° attenzione 
è risvegliata sopra di essa. Ma quest? ul» 
tima circostanza non avviene sempre, e 
questo è il luogo di ricordare una. for- 
ma di pleurisia che abbiamo a. bella po- 
sta passata sotto silenzio , vogliamo dire 
la pleurisia latente. Questa forma è 
frequente, non solo quando esistono altre 
lesioni che cattivano 1° attenzione del me- 
dico, ma anche quando la pleurisia è la 
malattia unica da cui sia affetto l° indivi- 
duo. Potremmo citare parecchi esempi di. 
pleurisie che passarono sconosciute du- 
rante la vita; ma ci limiteremo a questo, 
che fu registrato. da Constant. nella Gaz-. 
zetta medica del 10 agosto 1833, e che 
altronde è interessante per più riguardi. 

Osservazione 1.8 Pleurisia sinistra 
accompagnata da sintomi cerebrali, non 
conosciuta fino all’ ingresso dell’ am- 
malato nello spedale, un mese dopo 
l'invasione. Applicazioni di sanguisu- 
ghe ripetute sulle apofisi mastoidi e 
sull’ epigastrio; morte. Stravaso consi- 
derevole nella pleura sinistra; ingor= 
go del polmone destro ; stato sano del 
cervello e delle vie digestive. 

« Guglielmo, d'anni 3 e di costituzione 
assai robusta, che godeva abitualmente di 
buona salute, fu accolto nello spedale il 


4 giugno. Un mese prima del suo ingres- 


so, esso fu assalito senza causa conosciu- 
ta da febbre, da tosse e da movimenti 
consulsivi delle membra. Le convulsioni 
si rinnovarono per quindici giorni ad in- 
tervalli variabili. Eravi in pari tempo una 
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costipazione -ostinata.. Si chiamò un meé-, 
dico ; il quale dichiarò che questo, fan- 
ciullo: era colpito da febbre cerebrale; 
egli fece applicare. otto sanguisughe alle 
| apofisi mastoidee, sedici sull’addomine,.e 
due vescicanti sulle estremità inferiori. Le 
convulsioni diminuirono, insensibilmente, 
ma il fanciullo cadde in uno stato di ab- 
battimento e di prosirazione  considere- 
“voli. La sua faccia s*impallidi e s° infiltrò; 
le membra inferiori si gonfiarono; la tosse 
che era comparsa nei primi giorni della 
malattia continuò; la” febbre. persistette 
con esacerbazione. distinta ogni sera. Il 
giugno, lo trovammo nello stato seguen- 
te: faccia pallida, scolorita, gonfia; stato 


| naturale. delle -pupille;. intelligenza in- 


fatta; nessun turbamento della sensibilità” 


nè della motilità delle. membra; il decu» 
bito aveva luogo sul.lato sinistro. La re- 
spirazione era corta, frequente, incomple- 
ta, 36 inspirazioni per, minuto; il polso a 
420, la tosse frequente ed umida, Il fan- 
ciullo non potendo sputare, non potem- 
mo giudicare della natura dell’ espettora- 
. zione. Il miglioramento:.del polso e la 
dispnea ci indussero ad esaminare il to- 
race, che offrì un suono cupo, completo 
in tutta l’estensione del lato sinistro, al- 
l’innanzi, all’ indietro .e lateralmente. Il 
romore di espansione polmonare era nul- 
lo; s’intendeva in lontano un soffio lo- 
bare assai distinto; del resto non rantolo, 
non egofonia. A destra, il suono era o- 
seuro, l° espansione debole; s° intendeva 
del rantolo mucoso. Le vie digestive era- 
no in assai buono stato, la lingua era 
larga, umida, coperta di una leggera pa- 
tina saburrale; la sete era poco. viva; il 
| ventre era indolente in tutti i suoi pun- 
ti. L’ammalato non aveva avuto evacua- 
zione alcuna dal giorno innanzi; aveva 
orinato assai abbondantemente. Il sonno 
“era slato di corta durata, e frequente- 
mente: interrotto dalla tosse. Nulla indi- 


cava una lesione del cervello e delle sue 
 BioLior Vor. V. 


| giorni, si rinnovò. 
| 140 battute, e la respirazione a 42. Il 6, 
| un largo vescicante fu applicato sul lato 
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membrane, 1 segni stetoscopici non la- 


‘sciavano alcun dubbio sull’esistenza di una 
‘ pleurisia, con istravaso. Tuttavia la debo- 
‘lezza dell’ammalato, che ‘era stato pro- 


fondamente affievolito da una cura. anti- 


‘flogistica attiva, non permise dl ricorrere 
‘alle sottrazioni sanguigne. Tre grani di 
‘tartaro stibiato in sei oncie di veicolo fu- 
‘rono. amministrati nelle, 24 ore, e non 
| produssero. vomiti: nè diarrea. 

|, L° esacerbazione febbrile della sera 


che i parenti avevano osservata da più 
‘Il polso era risalito a 


sinistro del petto; si continuò l’uso del 
tartaro stibiato , che fu portato alla. dose 
di qualtro grani, e diede luogo a due 
evacuazioni liquide ; del resto 1° ammala- 
to. non provò nausee nè vomiti..L°8, la 
diarrea è più abbondante (A ii 
liquide nelle 24 ore). La superficie del 
vescicante offre. cattivo aspetto ; 
battimento aumenta ; la lingua resta pal- 
lida ed il ventre indolente; il polso non 
ha perduto nulla della sua forza e. delle 
sua frequenza, e batte 140 volte per mi- 
nuto. Si continua il tartaro stibiato, si per- 
mette qualche cucchiaiata di brodo; si me- 
dica il vescicante collo stirace e si applica 
sulla sua superficie qualche. grano di sol- 
fato di chinina. Il 9, giorno in cui è per- 
messo l’ ingresso ai parenti;, il fanciullo 
prende qualche alimento che. gli viene 
portato. L’indomani, 10, bavvi una note- 
vole esasperazione dei sintomi ; la. diar» 
rea è più abbondante, l’ammalato..è tor- 
mentato da vomili continui; intensa dis- 
pnea; polso frequentissimo, a 152, © 56 
inspirazioni per minuto. Si sospese il tar» 
taro stibiato. L'indomani ai sintomi pre- 
cedenti si unirono delle convulsioni, fra 
le quali ammalato sog ggiacque, 

» Inspezione cadaverica. Trovammo 
uno: stravaso idi sierosità torbida in mez- 
zo della quale nuotavano .molti fiocchi al- 

5I 


l’ab- > 
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buminosi ,' che° riempivano quasì' Mutter pi 
cavità’ della‘ pleurà sinistra. Il ‘pottidhe | 
compresso” dalla materia stravasatà” ‘aveva | 
appena ‘il terzò del sno volume otdindrio ; | ; 
eril'appiicato Contro Ta' colonna Veftebra- | 
le ‘La sua superficie era coperta da false 
BICORATARE il SUO è ‘tessuto era compatto 4 
omogeneoò; impermeabile all” aria; del re- 


lacerava difficilmente. il ‘polmone “destro 
era ‘ingorgato ‘alla sua” parte posteriore ; 
questo ‘ingorgo occupava ‘i tre lobi. 

t sN ‘cuore edit’ pericardìo nulla’ ‘offri? 
rono dirregolate. palio 


La Esplorammo! con diligenza. To ‘stato 


della mucosa ‘delle vie digestive,” collo 
scopo di | riconoscere Te allerazioni che 
‘avessero potuto insorgeré sotto l'influenza 
der tartaro ‘stibiafò. La ‘mucosa della bocca 
e dell’’esofago' era pallida , non ‘offriva 
ulcerazioni nè, pustole. Là mucosa gastro- 
intestinale fu égualmente trovata sana. I 
follicoli isolati “e ‘agminati non erano ap- 
parenti. Il fegato era biondo, assai volu- 
minoso ; la bile non presentava nulla di 
notevole. 

» Dopo aver aperto” il cranio e stacca- 
to le membrane del cervello ,” Irovammo 
due o tre 'oncie di sierosità nella cavità 
dell’aracnoide. Del resto questa membra- 
na aveva ‘conservato tulta la sua traspa- 
renza, non aderiva “in alcun punto alla 
superficie delle circonvuluzioni, LL cervel- 
lo era pallido. s3 

La pleùrisia non latente, ed sito accom- 
pagnata da sintomi benissimo caralteriz- 
zati, può; iti una'‘certa’ epoca, essere con- 
fusa con ‘parecchie’ altre affezioni, quando 
offre il'corso clié éssa "ha seguito in una 
osservazione” che siamo per dedurre ‘dal 
dott. Barrier con una parte delle rifles- 
sioni giudiziose che 1° accompagnano, 

Osservazione 2.® Fanciullo di 4'an- 
ni s suono cupo ‘e soffio bronchiale in 
(utto'il ‘lato sinistro del ‘torace; ri- 
torno dellà sonorità 'è'della respirazio: 


MALATITE Dt PANcruLLI. 


ine in dass) “mentre! Ù' segni “di strava? 
;s0 pefsistono' în “alid 3 morte! Nere au 
LULA iPaccie' “di "pletirista acuta ini 

tatto” itato simitito ; ‘strabaso Piassor: 
di 1d'in basso, persistente! ‘în'alto e ti 


Imitato ‘da false membrane 5° 'epatizza» 
i zione di una Dicerola fifa ‘di pot: 
mone. 
sto‘ ron conteneva ‘pus hè fubercoli. Si| 


: TE PAD qralsi 3% f sai ì PELI 


“ ‘Vittore Sabot, di ‘nni’ 4, viene aceol: 


i to netto ‘spedite’ il da ‘aprile 1838. Da tré 
|seltimane Ha ‘tosse e diarrea. Da ‘qualche 
i giorno la tosse è 


è aumentata," e visi ag- 
giunsèro una dispnea” assaî intensa ed'una 


| febbre fotte ; la sete’ è divenutà“viva”, 


ij appetito matio Alli ingresso dell? amma- 
lato, riconosciamo‘ “ih tutta 1° altezza del 


lato Sinistro dei torace un suono clpo'ast 


soluto indietro, meno esteso ‘innanzi j ‘al 
l''indietro respirazione bronchiale 5 all'iné 
nanzi un po di tarltolo crepitanfe; a ‘de- 
Lusi cid: Ln e AMIR ‘nor= 
portò a' 100 Salassò! "di ‘60 grammi, ra 
befattivi, tisana” ammolliente, dieta’, ‘ecc. 

» Nei giorni seguenti, lo stato dell am 
malato è quasi‘ stazionario. 

‘Il 4 maggio, il suono cupo diminui> 
sce ‘in basso dal' lato sinistro, e resta com- 
pleto ‘in'alto; ‘în tutto questo ‘lato, la: re- 
spirazione ‘è generalmente oscura, soprat- 
tutto in alto: Al’innanzi la’ respirazione 


‘s'intende, ma più debole che nello stato 


normale. Febbre moderata, 'Ottalmia’ cab 
tarrale e purulenta. 

» L°8 maggio, aggravamento; febbre 
più forte, abbattimento ed' irritabilità, di- 
magrimento considerevole ; ‘diarrea abbon= 
dante. ‘La dispnea non ha aumentato, Il 


suono cupo persiste nei due terzi supe». 


riori del torace a sinistra ed all’ indietro ; 
totalmente in basso il suono non è così 
chiaro comé ‘a destra ; ma'è. molto meno 
oscuro che in ‘alto del lato sinistro. Si 
intéride ‘in basso ‘ed indietro dal lato'si- 
nistro 3 la respirazione mescolata ed'un 
po* di-rantolo crepitante ; più in (pito re- 
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spirazione, bronchiale ed, ioslenioni Vesci- 
caple a sinistra, del.torace,., if nat ia: 
| ,x.8g Nei giorni seguenti, lo stato, dell’ an 


malato si aggrava sempre. più;,, non. ;avs 
‘ iene alcuna, , modificazione. dmportante,, csi 


cin fisici. Mozle, il 43 Maggio, jar] 

>, Sezione. del, caday vere. eseguita, st | nendo, «conto. dell <BQNGHie., del caratiere 
de dopo, la. morte. Cadavere, ‘molto, ma- | 
gro., Non. i ha ,«pneumonia., a destra, A si-|a 
. nistra; polmone Appianato da uno stravaso 
purulento, di, circa "IINLTAN litro, occupante 
la parte media. e superiore della cavità: 
cui, parle, inferiore, è oc-, 


cupala da pseudo- PiembsARO albuminose, 


SEO di 


della, pleura, la, 


s EEN i, 


iù inferiore, del,,Joho } 


EI 


tizzati., Mottk; RIAGIOt, ronchi sono, dilotati, 


nessun, luogo. , niciztnità 


di nlanansP: 
(2 gitinin Questo, e gso, colse, mollo: inte» 
resse sotto h dont, di, tte :del. corso. 


atei; 


Ta AS 


zione, sd veg sa, dii dali casi, 
Jo; strayaso Sho ftefiassorbito, alla, parte .in-| 
fer iore in,primo;,luoge,; le. pseudo- «mem. 


inferiore, del, polmo, | 
“ne sinistro è così, aderente colla, parete 
costale. Delle aderenze recenti, riuniscono 
pure la: sua, faccia, inferiore colla, pleura, 
diaframmatiea,,la' sua faccia, interna: colla 
pleura mediastinica,.gd i. due lobi assieme; 
di, maniera, chela, pleurisia è in, pari, tem- |; 
po costale, diaframmalica, mediastinica,cd | 
interlobulare. .,Si,trova,.lungo,l) orlo. pa- | 
steriore , vel polmone, sinistro. un' epaliz; | 
. Zazione,; di ;due. 0,{ge, pollici di, allezza,. 
senza limiti precisi, ed. evidentemente, di | ri 
origine lobularey, Ja, qualche. altro, punto! 
del polmone, si.iroya, alcuni lobetti ‘epa=! 


Li 


topi 


[Po 


Jia Pronostico», La, reni det 


405 
strayasoyse fosse frequente, potrebbe.spes- 
so, recare, delle, difficoltà, nella,, diagnosi 
della pleurisia, e farla prendere per, una 
di, quelle, ippeumonie,, che. regnano talvolta 
nei, fanciulli, senza, raptolo crepitante, e. 
Spesso senza. espeltorazione. Tutlavia,. de- 


del suono cupo che è molto più completo 
ualame rr ki della pra rd ine 
tensità del movimento, febbrile, si,arrive- 
rebbe, RIGIRALASSAA Fastnente, adi dl 


pred santa ‘ci pria alcun siztbia; si 


"principio ; giacchè, oltre..il. suono. cupo 
completo in tutta Vallezza,;il;soffio Drone 


chiale,l'egofonia,; ec. eravi, poca. febbre, 
e sicuramente una. pneumonia ‘così estesa 
come, i jsegni.fisici la annunziavano, avreb» 
be determinato juna, febbre. molta, più;.in- 
tensa., Diminyì,,, per altro ,un pocg,.il no» 
stro convincimento, quando, iL; suano ie 
la respirazione si ristabilirono. alla, parte. 
inferiore, e;quando intendemmo del, ran- 
{olo crepilante. Sembrava 4, infatti, “molto 
prabahile che Rates cangiamenti fossero il 
pneumonia. Ma rifieliendo di nugpo ai "ronad 
tivi della. nostra prima, diagnosi, yi, per» 
sistemo e APAPGUANO ciò; Sha): si Rote 


|'(Banzior,, Malattie dell infanzia, tomo I, 
253). pui deiaati srt tt 

Fonera «più 
il grave. nel, fanciulto. che nell'adulto, senza 
che;.si, possa. tuttavia. formulare questa 
gravità, su;dati certi. Infatti, da una par- 
te, le pleurisie ‘che. ierminano., colla. more 


brane che, andavano dal, ,«polmgne; alla, par:! e 8000; raramente semplici ye .dall'al- 


Je doracica,,ebhero sufficiente; forza: retrat- trap considerando, come, fece: il; dottor 
dile, per; attirare: 17, uno..verso, J° altra,;. so» | Baron, le. aderenze. che. si trovano. nei 
slenere ;il peso, rel liquido, collocato, al di! Sanciulli., morti da. malattie estranee, alla 
SOBra,. rispiag gerlo, così, a pocgsa, poco, e ipleura, come. (esempi di pleurisie,. termi- 
finalmente ..riunire,. 1a, base. del}, polmone |,nate .colla, guarigione, si rischia di, far. en- 
cile | trare, (dei , falsi elementi, nella, soluzione 

12 Questo; modo , di,.riassorbimento, dello! del problema; giacchè non sè, dimostrato 


star 133180 
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che. tutte Te aderenze. senò assolatamente 


il risultato’ ‘di ciò che consideriaino tutti. 


come ‘tina pleurisia. Entreremo” ini mag- 
giori particolarità ‘su tale quistione quan- 
do tratteremo delle aderenze' pleuritiché 

negli adulti. Si deve limitarsî ad un’esti- 


mazione approssimativa del pronostico nel- | da 1 
| sua gravità dipende ‘Assolutamente dalla 


la pleurisia: 
» ‘La pleurisia primitiva ‘semplice; di- 
cono’ Rilliet e Barthéez, è una ‘malattia as- 


sai benigna” nei fanciulli‘ di più di sei an-, 


ni, e si' può esserè quasi sicuri di veder- 


ta terminare! col‘ ritorno ‘atla ‘salute hei, 
casi in'cili essa segue un corso aculissimo. 
1 nostti 2" ammalati colpiti da pleurisie 
semplici primitive ‘sono guarili. Le pleurò- 


‘pueunionie primitive sembrano tuttavia 


più gravi che le pneumonie ele ‘pieuri- 
sie primitive Seniplici, giacchè in sam 


malati! di ‘questa ‘classe, e sono morti. Se 
il passaggio. allo “stafo ‘cronico succede al- 


Îa Mialattia acuta, il pronostico diverrà più; 
bll | Sulle maldttie toracichenne © 0 000 0a 


sfavorevole. | » 
Quest ultima ‘asserzione 
ne ‘diretta coll’ Opinione del dott. 


° 


li dell'età ‘di più di due anni, e C. Ba- 


ron aventlo principalmente osservato dei 
fariciùllival di sotto ‘di questa età), sia Che 
1’ una delle due opinioni non si trovi ‘con; 
forme’ alla verità. Ecco ; infatti yin ‘qual 


modo.si ‘esprime il dott. GC. Baron : 


»'In generale, quando la  pleurisia si |-m 


prolunga, ‘il suo pronostico diviene meno 


“grave; fale ‘si è almeno I° opinioné che è 


| risultafa per me dall’ analisi: delle‘mie 68- 


servazioni: Sono lontano dal pretendere, 


nulladimeno, che la pleurisia cronica ‘man 
chi di pericolo ; dicò solamente che'si ve-. 
de una maggiore proporzione ‘di’ fanciulli 


suggiacere alla pleurisia acuta” chie “alla 
pleurisia cronica. » (Della pleurisia nel- 
Vinfanzia, Darigi, 1841, in 4.9); 


è in oppostzio! | 
C. Ba-| 
ron, sia che questa opposizione dipenda, 
dalla ‘differenza di ‘età degli ammalati che, 
quest’ ultimo ha osservati (Barthez e Ril- | 
liet! dn ‘Avendo mai in vista che fanciul- | 
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‘La pleurisia ‘sembra “essere più ‘gravé 
nei fanciulli tenerissimi clie ‘nei fanciulli 
della seconda età, almeno ee la tha 
lattia è primitiva» D 

‘Senza dubbio è ‘inutile il dire che’ tà 
pleurisia primitiva" è è meno grave ‘chie la 
Secondaria. In ‘quablo è gi ‘ quest* ultima, la 


malattia Che essa ‘viene a conipiitare”) è 
non si pùò, in tale Figuardo, alta forniti». 
lare di preciso” © di “Benerale” in Mg 
tempo. i 

Le stagioni dl Genta «infidire mol 
{0° sulla gravità‘ dellà ‘pleurisia ; risulte» | 
rebbe tuttavia ‘dalle osservazioni del dott. 
È. Baron , se'sf “éonfermassero , che essa 
sarebbe più. ‘Trequenteniente seguita ‘da’ 
morte ‘in ‘estate ‘è meno frequentemèiité în 
invérho che nelle ‘altre! Stagioni. Se que- 
sto fatto si confermasse, ‘sarebbe ‘poco’ în 
armonia ‘con ciò' che ‘Bi créde general» 
mente ‘intorno’ all* influenza »deit'invernò 

“Certamente è' invite’ dire ‘in proposito 
della pleurisia, come ‘în proposito di ‘tutte 


le malattie, che quatto” più la ‘lesione è . 


estesa, a tutte cose’ altronde piiri, È ui 


più grave è il protibstico?” 


Li 


‘Cause. Poco avremo” ‘da ‘dire SRIC do 
sé della pleurisia, che' Sono! Ie stesse” “nie 
nell'adulto.‘ ci Timnitetemo A fissa “un 
istante Ta nostra attenzione Su quelle che 
possono offrite ‘qualche cappe da 
ciale all'infàtizia. 

Età. La pleurisia è “una delle malattie 

eglio atte a dimostrafe “a differenza ‘chie 
passa non' solo fra fa' ‘patologia’ dell’ in- 
fanzia @ ‘Quella © ‘dell'età ddulta; ma fra 
quella aei'arie petiodi dell'infanzia stessa. 
Billard pensava, come ‘è già noto, che ta . 
pleurisia fosse assai frequente nei neonati, 


'e tale si ‘era’ pure 1° opinione! di A. D+ 


gès; uno'sfiidiò attento” dei fitti coridus- 
se il dotti ValleiX a conclusioni del tutto 
differenti. 

» Ho detto che ‘non prendendo, fra i 
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pnewinonici sezionati.dal:dott. Vernoîs;.al+ 
tro:che quelli chè nòn erano arrivati al» 
lretà di'8 mesi, .si trovava delle: traccie 


d*infiammazione: della ipleura iri um sesto 


dei casi solamente: Riducendo ancora que- 
sto'tiumdro, @non'prendendo che i fan- 
diulli dell'età ‘di. due. mesi e mezzo;' vale 
a'‘dire ‘quelli’ che si possono ‘considerare 
lieonali; ie restano 92, fra’ quali 44 '$0- 


lamente ‘hanno presentato delle lesioni 
della pleura. La proporzione è dunque 


ancora assai’ minore, perchè ;' unendo 
questi 92 casi ‘ai 14 che ho» raccolti ;' si 


trova ché la pléeurisia non si è mostra. | 
ta che | in poco: Dr dell’ ottavo ‘dei pn Al 
i | femmine ; ma qui faremo Ja stessa avver= 


getti. 


3"Ma' ciò non: è tutto; havvi un fatto | 
béh' ‘degno di' avvertenza. che , ‘secondo . 
mé, Uic@ più ché non''octofra per fare. 
‘della pleùrisia'tin oggetto secondario nellò | 
studio della malattia della prima infanzia; 
‘ed "è che in nessuno dei casî ‘anzidetti 
la pleurisia non esistette sola, ed ha sem= | 
| ‘Uil dotti Barrier adotta ‘pienamente 1° 0- 


pre ‘cedtipagnato Ta pneumonia. 


‘38° Ben ‘80 che esistono ‘alcune osserva: | 
zioni di pleurisia nel neonuto senza 'in>. 


fiammazione del’ polmone; a sono così 


rare che Usi pùò, senza ‘essere tacciati di 
leggeròzza, ‘corsiderarle ‘vere eccezioni: ». 
te della ‘differenza dipende da ciò che il 
{sesso maschile ‘è più numeroso del sesso 
femminino. Sele osservazioni dell’ autore 


(Vatleix , "Clinica dei fanciulli, Parigi, 
858, p. 199). 
Il dott. Valleix ‘commenta in ‘seguito ‘i 


due casi di pleurisia riferifi da Billard, e. 
Ti'‘considera casi di pleurisià secondaria , 
perchè nell’ uno esistevano le afte, e nel- 
"Ialtro un’ alterazione di i porzione del, 


propri 


‘Rilliet e Barthez dicono invero che ‘Ta, 


‘pleurisia ‘esiste in tutfe' le età’; ma Di- 
sogna avvertite che, con tali parole, que- 
‘sti autori indicano le età che eglino han- 
no studiato} vale a ‘dire i fanéiulli al di 
sopra di due-anhi; 
osservare che fa pleurisia è molto più 


frequente dopo, che prima dei cinque an- 


‘ni. Quando la pleurisia complica la pneu- 


inoltre eglino fanno 
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monia; essa sarebbe al contrario, secondo 
gli. autori precèdenti, ‘più ‘frequente al'di 
sotto di.sei anni; ma'le particolarità datè 
dal'dott. Valleit ‘permettono di' dubitatè 
dell’ esattezza di questa asserzione. 

‘iSessov È incontrastabile, ‘ dicono Rilliet 
e Barlhez, che i maschi sono molto più 
soggetti! alla pleurisia ché le femmitie ; mà, 
come abbiamo veduto parlando della pnéù- 
monia; la predisposizione è tanto più evi- 
dente quanto la malattia è primitiva. Co- 
sì, in::24 fanciulli colpiti da pleurisia sem> 
plice; contiamo 20 maschi ed vna femmi- 
na; mentre in 19 nei ‘quali là" pleurisia 
era secorideria, cranò sei maschi e séi 


tenza fatta precedentemente, 1° influenza 
del ‘sesso mascolino' ricomparisce nella 
pleùrisia cronica ; quindi; le cinque ‘0s- 
servazioni che hoi abbiamo raccolte, e là 
più parte di quelle che abbiamo: consul. 
tate, vippartengònò & maschi. » (Rilliet e 
Bartthez, tomo'"I, pi 166). 


pinione' precedente sull’ infitenza del ses- 


80% ‘ma ‘il dott. C. Baron dice che questa 


inflvenza' non comincia a farsi sentire altro 


‘ehe verso 1’ étà ‘di 44 a 15 anni. Egli dice 


altronde che in questa età la maggior par- 


si confermano, bisogna riconoscere nulla- 


‘dinieno che non vi è ‘alcuna proporzione 


fra la: preponderanza del sesso. maschile 
e quella della pleurisia' néi maschi. 
Malattie pregresse. «’Come la bron- . 
chitide è una delle cause più efficaci del- 
lo ‘sviluppo della pneumonia, così la pneu- 
monia ‘esercita un’ influenza evidente sul- 


‘Ta produzione della pleurisia. Ma V infiam- 


mazione della pleura non consiste .che in 
alcune false membrane o in uno stravaso 
di liquido poco abbondante, e non costi- 
tuisce una malattia seria. In altri casi tal- 
tavia così non è, e la pleurisia è tanto 
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| grave come.la.pneumonia stessa. Abbiamo 


4 


già indicato tutte le circostanze nelle qua» 
li queste due: malattie, si complicano. Mol- 
te. malattie che.;.sono. considerate;.cause 
predisponenti della;pleurisia non hanno in 
sè: medesime alcuna influenza diretta ‘‘so- 
pra di essa; ma'siccome esse, complicansi 
frequentemente, a, pneumonia, si, trova. in 


questa infiammazione. la) causa reale dello | 
sviluppo della flemmasia.pleurale. Quindi 


rarissimo, è il vedere il: morbillo. compli» 
carsi .a. pleurisia semplice, ec. mentre.il 
reumatismo,;la scarlattina , la ‘malattia. ;di 


Bright:, sono: Ie malattie nel corso,;delle | 


quali la: pleurisia .semplice insorge più 
dà’ ordinario. Non, dimentichiamo tuttavia 
che, non si deve. confondere. .colla,. \pleuri» 


sia gl’idrotoraci acuti. che sono una. come | 
plicazione, assai frequente delle . malattie ‘ 
. che abbiamo menzionate. » (Rilliet:e Bar! 
| thez, tomo.J, p. 167). 


La costituzione, le stagioni. e le con 


dizioni igieniche sembrano avere. .nella. 


produzione, della ;pleurisia; e delle sue.dif-| 
ferventi forme la stessa parte .».che..nella li 


pneumonia e nelle forme corrispondenti. 
Solamente bisogna avvertire che, siccome 
‘Ja -pleurisia è «assai meno ; frequente .che' 
la pneumonia, i risultati, cui si arrivò.s0-| 
no assai meno. cerli, per mancanza;.di un 


numero sufficiente di osservazioni., »... 
L° influenza dei cangiamenti .di tempe-' 
ratura..è ‘del tutto ignota, malgrado ie 


‘osservazioni di alcuni; autori che, non, han-; 
mo saputo mettersi,sufficientemente;in guar. 


dia contro.le.; coincidenze. 


vr: 


Finalmente, le.. malattie pregresse, e; 
particolarmente...le.. febbri eruttive, non 


hanno : certamente tanta influenza: sulla 
pleurisia come, sulla pneumonia, sebbene 
tuttavia non sembrino sempre estranee.al. 
suo sviluppo. . 

Cura. Alcuni medici con Dugès. hanno 
asserito. che la pleurisia terminava spesso 
colla morte quando era abbandonata a sè 
stessa, mentre. guariva în {utli i casi 
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quando vera convenientementè;)trattata;; 
altri. hanno consigliato di!:lasciare la;ma- 
lattia continuare il suo -cofso:, edithanno 
pensato :che nonisi  potessenche: perdere 
nel. turbarne-.il corso,:Sebbene quest*ulti» 
ma opinione issi.\avvicini»;più allar;werità 
che.;la prima; crediamo; che ;nonjisi; debba. 
seguirla alla lettera, ie .ci, sembra, utile 
sludiare ;con ' diligenza..i. differenti; mezzi 
che furono. ‘adoperati - adi sensi ma- 
lattia..: > Eta PE pole Liad 

v Emissioni, Manlio e... Bar 
bbesilianndi espresso nel, passo . seguente 
un opinione quasi sigenerale, :sull’ utilità 
delle ;emissioni,.sanguigne. .., .;j yi) 

« Le emissioni sanguigne devono esse» 
re, sapete nella, pieurislas raga. ifranca 
giovani, (2 2,5, nettare puraieharia ala; 5 a 
6:sanguisughe., sul. lato , ammalato, ,( colle 


{ precauzioni indicate nel capitolo. prece» 


dente. Nei più avanzati in età ,,, si prati» 
cherà un salasso di due a.tre. scodellette 
secondo l° shbinih: pari lempo, SÌ, ricoprirà 
a, si, amminisizerà;delle bevande sdlafagte 
tiche 0, diuretiche... Le, emissioni: sangui; 
gne, saranno,,adoperale in;un’ epoca yigiz 
na; all’ invasione,; ben di,rado satà necesr 
sario ripeterle, ma vi si ricorrerebbe tut» 


iltavia se il dolore ricomparisse vivissimo. 


Si, osserva in generale, dopo ,l’ uso, delle 
emissioni sanguigne, una, diminuzione, as- 
sai, notevole nel.dolore e nell’intensità..del 
movimento febbrile. Se il medico, non, yie- 
me chiamato che, più, tardi, il dolore;pun- 
torio e la febbre essendo quasi del;tutto 


svaniti » sarà inutile, ritornare. a. questa 


medicazione, e. bisognerà astenersene,an- 
che quando la; pleurisia, è. secondaria; AGU= 


ta. Ne. eccettueremo. tuttavia i; casi. in cui 
dla malattia,si accompagna a reazione.mol- 


to, intensa-e ad.una soffocazione imminen» 
fe, come si osserva negli stravasi, aculis= 
simi, che succedono, alle, febbri eruttive. 
In questi. casi ,., un” emissione sanguigna 
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diminuirà le àngoscie che accompagnano 
la:dispnearestrema:; rallentando »i; movi- 
menti «inspiratori? el’ acceleramento del 


polso. Ircasi !di questa specie procedono |. 


con ‘tale rapidità che non si potrebbe ad- 
‘operare ‘mezzi «troppo: attivi. ‘Si eviterà 
| tuttavia. che la perdita sanguigna sia trop» 
po abbondante. Nella. pleurisia :subatuta; 
o anche cronica, quando:i fanciulli: noi 
- sono» molto piccioli,.e quando i sintomi ‘di 
. febbre etica non.esistonto, ancoray:si potrà 


talvolta invominciare da:cura con;un’emis- 
sione ‘sanguigna; locale» poco abbondante. | 


Fuori dei casieche; abbiamo. determinati, 
‘ «non «crediamo.clie Je emissioni sanguigne 
possanoyessere: adoperate con vantaggio 
néllapleurisia dei. fanciulli ;' ‘esse isareb» 
bero:evidentemente inutili (ed. anche’ no» 
cive nelle pleùrisie.cachetiche, ed.iin un’ e» 
poca lontana ‘dall’invasione nelle pleuri- 
sie secondarie ‘acute. (Rillieto e-Barthez, 
loc. cit: pe 172). 

» Tutti gli autori essendo. ora; approssi» 
mativamente, dell’ opinione testè annun> 
ziata. intorno alle emissioni.‘ sanguigne, ci 
dispenseremo dal citarne altre. 
‘ Tartaro stibiato. Le: opinioni non so- 
no più divise sul tartaro stibiato che sulle 
emissioni sanguigne ;. solamente, invece di 
riconoscerne 1° utilità; la. si contrasta. ge- 
neralmente. Rilliet e Barthez tuttavia. di- 
cono di aver veduto l’associazione del- 
I’ emetico e delle emissioni  sanguigne 
produrre gli stessi risultati che nella pneu- 
monia. Essi non consigliano tultavia. di 
porlo in uso altro che nei.casi di pleuri- 


sia acuta primitiva, e quando. le emissio- | ' 
ni sanguigne sole avranno fallito, ciò che | 


indica che essi non vi hanno. un*estrema 
fiducia. 


zione nella quale il metodo misto,.adope- 
rato con vigore; in un. caso. di pleurisia 
aculissima' insorta, nella convalescenza, di 
una scarlattina , mon; fu seguito da alcun 
successo, ‘sebbene la febbre..e.la dispnea 


| cuni medici. 
Il dott. Legendre pubblicò un’ osserva-. 
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| avessero momentaneamente diminuito. Que- 


sta osservazione viene dunque’in soste 
gno dell'opinione precedente; |: ;r.. > 
“Alteranti. Sotto questo nome, furono 
quasi esclusivamente comprese le diverse. 
preparazioni  mercuriali , e. specialmente 
il.calomelano che fu. spesso unito alla di- 
gitale. Sotto questa forma, Wendt 1’ ha .so- 
prattutto. preconizzato ‘nella. pneumonia 
cronica ;'\ malgrado .però l*alta opinione 
che se ne ha; e sebbene. parecchi autori 
in Francia sieno «assai disposti ad adot- 
tarne l°.uso., non consiglieremo di ricor 
rervi ‘che con estrema prudenza; a cagio- 
ne dei.gravi accidenti che esso può pro» 


‘‘durre. dal..lato della bocca. . 


sI.diuretici,; adoperati per. favorire il 
riassorbimento. dello: :stravasò , non rag» 


giungono..mai lo scopo .cui.sono destinati, 


e.-i.rado producono l’effetto cui devono 
il.loro; nome, 

I tonicî devono. essere diretti talvolta 
contro lo stato di debolezza-nel, quale si 
trovano i piccioli ammalati, ma non sono 
mai indicati. direttamente contro ‘la ma- 
lattia, 

Due mezzi cui si accordò molta tufitotò 
za.sono i purganti ed i derivativi. cuta» 
nei. Ir dott. Baron è soprattutto il prati» 


co»che ha di più: préconizzato i purganti. 


{ Egli consiglia di mettere in uso i più mi- 


ti, come la manna, l’acqua di Sedlitz, 
l'olio di ricino. Rilliet.e Barthez seguono 
in gran: purte 1° opinione del dott. Baron, 
sebbene giudichino i purganti inutili nel 
più dei. casi. 

«Questi ultimi ‘autori sono meno favore». 
voli ai derivativi cutanei, ed in particolare 
al vescicante che fu tanto esaltato .da al- 
Essi attribuiscono tuttavia 
una certa importanza all’ applicazione sul 
petto di una larga striscia di sparadrap» 
po, e la nostra: opinione personale si è 
che questo mezzo, senza avere alcuno de- 
gli inconvenienti degli altri derivativi, ha 
per lo meno gli stessi vantaggi .degli ‘al= 
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tri; non potremmo dunque can inline 
troppo 1° uso, vi an 


Cura igienica. Si può dire della pin 
risia ciò che si può dire di tutte le ma- 
lattie ; ‘senza buone condizioni igieniche, 
tutte le cure sono pressochè inefticaci. Per 
la più parte delle malattie, si. potrebbe 
anzi aggiungere che con buone condi- 
zioni igieniche tutte le cure sono presso- 
chè inutili. La'pleurisia, lungi dal: fare ec> 
cezione a questa regola, è per lo contra- 
rio una delle affezioni cui essa si applica 
meglio. Quindi, nella forma acuta, si col- 
locherà i fanciulli nelle condizioni di tem- 
peratura e di regime che abbiamo indi- 


cate in proposito della pneumonia; e-nella | 
pleurisia secondaria nelle ‘condizioni ri- | 
chieste dalla malattia primitiva. Quandò | 


Ja malattia prende ‘la ‘forma cachetica ci 
sembra, come a Rilliet e Barthez, che noi 
si debba temere di esporre i fanciulli al- 


l’aria libera purchè sia in buona esposi-, 


zione è di temperatura ‘mite. 
Operazione dell’'empiema. Altorchè , 
malgrado l'uso saviamente combinato del. 
le medicazioni anzidette, lo stravaso: non 
diminuisce punto, o anche aumenta e. pas- 
sa allo stato cronico, si consigliò di prati- 
care l'operazione dell’ empiema. I fatti 


sembrano provare che -parecchi fanciulli | 


abbiano dovuto la loro guarigione a que- 


sta operazione, e che altri abbiano ricte | 
perato la salute in conseguenza di un’ a- 


pertura accidentale delle pareti toraciche, 
Questi ammalati trovavansi in tali condi- 
zioni che la morte sarebbe stata quasi si- 
curamente la conseguenza della malattia, 
se questa fosse stata. abbandonata. a sè 
stessa. Inoltre , i fatti avendo dimostrato 


che la pleurisia cronica non è molto rara | 


nel fanciullo, 1’ operazione offre assai più 


probabilità di buona riuscila che nell ar) 


dulto, nel quale la pleurisia cronica . è, 


nell’immensa maggiorità dei casi, legata 


alla lisi polmonare. 
I fatti seguenti, epilogati da “quelli 
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! pubblicati da. Heyfelder;- che ha- soprat» 


tutto. preconizzato .1° operazione ‘ dell"em- 
piema , «dimostreranno il corso che segue 
la..malattia dopo questa operazione 1.0‘ 

| Osservazione 3.3 «Un fanciullo di set- 


te. anni, due mesi. \dopo l’ipertosse;' fu 
assalite da febbre, poi da dolore puntorio 


nel lato del petto; che diminuì sotto V'in- 
fluenza di un’ emissione sanguigna ‘e ‘del 
calomelano. Insorse ‘poi‘‘un dolore sordo 


nella vescica, ed ‘il dolore toracico’ per- . 


sistette poco intenso. Restò una picciola 
tosse secca. Il decubito era laterale  sini- 
stro, Un leggiero. edema comparve ‘dallo 


stesso: lato. Il fanciullo dimagriva,. aveva 


sudori notturni ‘e ‘perdeva 1° appetito. Il 
dott. -Heyfelder lo»vide sei settimane do» 
po: incominciata la malattia,. e riconobbe 
uno stravaso sinistro ;considerevole. Quin» 
dici giorni dopo; egli praticò «1° operazione 
dell’empiema: fra «la (sesta se la - settima 
costa. Lo scolo purulento: durò sette gior- 
ni, e fu mantenuto convuna tasta di fi- 
laccia. Il fanciullo guari ‘rapidamente. 
(Heyfelder, Archivi gen. di Med.) série 
5.8, tomo V; p. 75). 
Osservazione 4.2 « Fanciullo di sei anni, 


nél quale 1° autore. riconobbe; dopo quat- 


tro mesi e mezzo di malattia; un’ emacia- 
zione estrema, sudori abbondanti, polso 
picciolo , tosse frequente, e tutti i segni 
fisici di uno spandimento toracico sinistro 


abbondante. L° operazione dell’ ermpiema 


fu praticata due giorni dopo; usci un®e- 
norme quantità di pus (sei foglieite). Lo 
scolo purulento persistette sei settimane 
circa; poi la ferita si cicatrizzò ed il.fan- 
ciullo guarì. Due mesi e mezzo circa dopo 
l'operazione, il remore respiratorio era 
quasi eguale da amendue i lati. (Zvî). 
Osservazione 3.8 « Fanciullo .di.sei an- 
ni colpito da ‘’pleurisia sinistra. Lo stra» 
vaso era considerevole, con deviazione 


dello sterno a destra nonchè della -colon=. 


na vertebrale; ‘e con' un poco di edema 
alle parti sinistre. Si praticò l’operazione 


; 
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fra la settima. e l’ottava costa; uscirono 
dalla ferita sei fogliette di pus, poi il 
petto si riempì di nuovo, e sei giorni do- 
po si volò con un colpo di tosse. Un mese 
dopo. 1° operazione, la suppurazione con- 
- dinuava-ancora; ma il fanciullo trovavasi 
in\tale stato: da poler giuocare più ore. 
Cinque mesi circa dopo l'operazione, la 
respirazione Ron era più che un poco più 
debole a sinistra. ». s 

Ecco altrondevin qual modo si esprime 
l’autore dal quale abbiamo ricavato que- 
sti fatti, dopo averli egli stesso riferiti : 

« La pleurisia cronica può essere tron- 
cata in principio cogli anlifiogistici;, coi 
derivativi e un regime conveniente, Ma se 
‘il riassorbimento del liquido stravasato 
non riesce fino dal principio, si farà bene 
di non differire troppo la paracentesi. 
Quanto più presto il liquido stravasato 
viene evacuato, tanto maggiore speranza 
si ha che il polmone respinto e compres- 
so ritornerà allo stato naturale. In pari 
tempo, evitiamo così l’ evacuazione del li- 
quido per le vie bronchiali, la quale non 
è mai così favorevole nelle sue  conse- 
guenze come l’ eliminazione per un’aper- 
tura delle pareti toraciche. 

» Sono d’avviso che la puntura venga 
fatta quando la presenza del liquido stra- 
vasalo sia riconosciuta, e quando il rias- 
sorbimento ne sembra dubbio. In tal caso, 
questa operazione non è meno urgente 
che l’erniotomia nell’ernia strozzala dopo 
una prova circospetta di riduzione. Le co- 
gnizioni che abbiamo guadagnale colle ri- 
cerche microscopiche e cogli esempi di 
buon esito di questa operazione, ci impe- 
gnano a farla in tutti i casi di stravaso 
dipendente dalla pleurisia cronica. In pa- 
ri tempo considero come non provato che 
l’ingresso dell’ aria nella cavità toracica 
sia un ostacolo alla guarigione. 

“x » In tutti i casi da me trattati, evacnai 
in una volta sola, tulta la materia strava- 


sala, ed ho assicurato, mantenendo la fe- 
Bisuior. Von. V. 
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eita aperta e facendo respirare profonda- 
mente l’ammalato , il libero e continuo 
scolo del liquido. Aggiungerò che non 
posso concepire che esista un vantaggio 
nel trattenere il. liquido nel petto. Una 
delle ‘mie osservazioni prova che Varia 
entrante liberamente nella cavità toracica 
non ha verun inconveniente. » (Zvi). 


a 


AntICOLO II. 


Idrotorace. 

L’ idrotorace è una malattia più rara 
ancora ne! fanciullo che  nell’adulfo, ed 
in generale, quando essa esiste, la quan- 
tità del liquido contenuto nella pleura. è 
proporzionatamente minore, sebbene pos 
sa, in casi rari, arrivare a‘iimili elevalis- 
simi. 

» La quantità di liquido stravasato, di- 
cono Rilliet e Barlhez, varia considere- 
volmente, da 60 a so grammi fino ad un 
litro. Non ne abbiamo trovato mai di più. 
Se la pleura nella quale ‘si effettua To 
stravaso è senza aderenze, il liquido occu- 
pa la parte più declive, e varia di sede 
secondo la posizione del fanciullo. Se, per 
lo contrario, la pleura costale aderisce 
con briglie cellulose alla plieura polmo- 
nare, la sierosità può infiltrarsi fra queste 
aderenze, sollevarle, esfenderie, e nell a- 
pertura del pelto, imprigionata in queste 
maglie cellulose, essa rassomiglia ‘ad una 
gelatina tremula di ‘varia spessezza. » 
(Rilliet e Barthez, Zoc. cit., tomo TI, p. 
761). 

Sintomi. I. sintomi risultanti dalle mo- 
dificazioni che incorre Ja forma del tora- 
ce in conseguenza dello stravaso non dif- 
feriscono da quelli che si osservano nella 
pleurisia; qui dunque non vi ritorneremo. 
Ma gli altri fenomeni sono così singolari 
da 
dere, per via di esempio, che i fenomeni 


fermarci. un istante, Si potrebbe cre=. 


steloscopici debbano essere gli stessi. che 


Ko 
da 
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nello stravaso pleuritico, c tuttavia così | l'oscurità o del silenzio del romore re- 


non è. 

« I sintomi più frequenti, dicono Ril- 
liet e Barthez, sono oscurità del romore 
respiratorio e la diminuzione di sonorità, 
occupante la parte posteriore della base 
nel decubito assiso. 

« Non abbiamo inteso quasi mai respi- 
razione bronchiale. Due ammalati sola» 
mente ci hanno presentato questo sintomo 
in modo assai fugace, ed amendue aveva- 
«no questa specie d’idropisia, accompa= 
gnata da un idebolissimo grado d° infiam» 
mazione. 

» Finalmente molti dei nostri ammalati 
ci hanno presentato dei sintomi che è 
impossibile riferire all’idrotorace; qui del 
rantolo sotto ‘erepitante abbondante, là 
una respirazione forte e pura, allrove del- 
l’esagerazione del romore respiratorio ed 
una sonorità perfetta. Parecchi di questi 
ammalati, per verità, non furono sotto- 
posti all'ascoltàzione nel giorno della lo- 
ro morte; ma se noliamo che parecchi 


fanciulli non ci hanno presentato dei sin- 


tomi veri di stràvaso pleurale che un 
giorno solo 0 anche meno prima dell’ e- 
sito fatale, ne dedurremeo delle conclusio- 
ni del tutto analoghe a quelle che si suo- 
le dare per l’idrotorace dell’adulto, cioè 
che questa: malattia insorge spesso negli 
agonizzanli per terminare la scena, e che 
in certi casi lo stravaso sembra non es- 


sere pfodotto che prima della morte, 0, 


{tutto al più negli ultimi istanti della vita. 

» Pochi sintom' sì uniscono a quelli che 
fornisce io steloscopio, ma uno dei più ita- 
portanti, nei fanciulli più avanzati in età 
almeno, è la maucanza del dolore punto- 
rio, che riunito alla dispnea ed agli allri 
fenomeni testé indicati, forma gli elemen- 
ti della diagnosi; di maniera che per an- 
nunziare con qualche cerlezza l’esistenza 
deli’ idrotorace, si deve trovare; 1.° una 
oppressione grande; 2.° del suono cupo 
e della diminuzione di sonorità; 3.9 def- 


spiratorio; 4.0 Ia mancanza del dolore 
puntorio. » (Zvî). 

L’idrotorace è quasi sempre una ma- 
laltia secondaria. Il dott. Lichtenstaed è 
il solo autore che dice di averne osser- 
vato un caso indipendente da ogni altra 
alfezione ; LP ammalato era un bambino di 
15 mesi, ben conformato, che fu assalito 
improvvisamente da oppressione, da an- > 
sietà, da battiti del ‘cuore “irregolari; 
egli non pofeva stare coricalo. Stette 
sempre seduto finchè durò la malattia, che. 
lo rapìin poche ore. Nell’autossia si trovò 
da amendue i lati del petto e nel pericar= 


dio uno stravaso di limpido linquido. Gli 


altri organi non offrivano alterazioni, 
In quanto all’idrotorace secondario, il 
suo corso è sempre cronico, sebbene il 
tempo che esso impiega a percorrere la sua 
evoluzione varii moltissimo, ciò che lo fe- 


ce distinguere male a proposito in acuto 


ed in cronico; si può con più ragione di» 
slinguerlo in febbrile ed in apiretico, se- 
condo che si accompagna o no a febbre. 

L'idrotorace, come tutte le altre idro- 
pisie, esiste di rado in modo isolato; più 
spesso si accompagna ad altri stravasi. 
sierosi, 

Le malattie in conseguenza delle quali 
esso si sviluppa più di frequente sono le 
febbri erultive, singolarmente la scarlaè>. 
lina, poi la nefritide, Talvolla esso ac- 
compagna la tubercolizzazione acuta, ma 
questo caso è raro; esso è un po’ più 
frequente nella tubercolizzazione cronica, 
soprattutto in quella delle ghiandole bron- 
chiali. Finalmente è la conseguenza assai 
frequente delle malattie del cuore. 

In conclusione, l’idrotorace, nei fanciul- 
li, merita di rado l’attenzione del medi- 
co; risultato quasi costante di una malat- 
tia sempre più grave che esso non l’è, 
codesta malattia è quella che deve co- 
stituire la sua gravità e servire di base 
alla cura, Nulladimeno, oltre i mezzi che 
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indica la malattia principale stessa, si do-!colto nello spedale dei fanciulli il 19 aso- 
vrà, subilochè 1° idrotorace. sarà un po?}sto 1856. 


considerevole. adalli 


alla cura delle 


ricorrere ai. mezzi 
idropisie in generale. 


AnticoLo III. 
Pneumotorace. 


I sintomi, il corso, l'esito, la frequen- 
za del pneumotorace sono talmente iden- 
tici nell'adulto e nel fanciullo, che non 
avremmo creduto doverne parlare se una 
differenza che importa bene studiare non 
si presentasse nelle condizioni anatomiche 
fra Ie quali questa malattia si produce in 
| queste due età. Si sa che nell’adulto i tu- 
bercoli e gli ascessi polmonari sono le due 
cause quasi esclusive del pneumotorace , 
a parte le lesioni traumatiche ed alcuni 
casi nei quali lo sviluppo del-gas si ef- 
fettua spontaneamente nella cavità : della 
pleura. Nel fanciullo, sembra talvolta al- 
trimenti avvenire. Già Maréchal aveva ri- 
| ferito due osservazioni nelle quali il. pneu- 
molorace era, secondo lui, essenziale. Ma 
Rilliet e Barthez hanno mostrafo che nulla 
si poleva cponeludere da questi due. fatti 
altesa la Mancanca di particolarità, e nul- 
Ja si può rispondere a questi autori quan- 
do dicono che si trattava probabilmente 
in questi due casi di ascesso polmonare 
apertosi nella pleura. Ma il fatto seguen- 
te, dovuto al dott. Barrier, deve dar luo- 
go a più serie riflessioni. 

Osservazione 41.2 Fanciullo di sei an- 
ni; sintomi di-meningilide acuta tu- 
bercoiosa ; morte inaspettata nel prin- 
cipio del secondo periodo con sintomi 
di soffocazione. Nell’ autossia, fra altre 
lesioni, -stravaso di aria e di sangue 
puro melle due pleure ; lacerazioni 
semplici cd infilirazioni sanguigne in 
parcechi punti della superficie del pol- 
mone. 

« Carlo Hauteleiere danni 6, fu ac- 


U 


i non 


‘denti, balbuzie parlando; 


‘che sembra costantemente sopito; 


» Questo picciolo ammalato aveva ava- 


to un reuma lunghissimo nello scorso in- 


verno; da tre mesi, dimagri e deperì. Da 
cinque giorni, egli ha della cefalalgia, una 
costipazione ostinata, dei vomili ripetuti, 
un podi paralisi alla palpebra destra, ed 
altri sintomi che annunziano I° invasione 
di una meningitide probabilmente | 
colosa. 

:» Non deseriveremo circostanziatamente 
il corso di questa malattia per la diagno- 


tuber= 


D 


si esposta fino, dal primo giorno, e che 
fece che confermarsi nei giorni sc- 
guenti. Gli accidenti vanno crescendo gra- 
dalamente malgrado i salassi generali e 
locali, i purganti, l’acqua fredda sulla te- 
le scarificazioni del derma dietro gii 
orecchi, 
fino al giorno 27 agosto. In quest’ epoca, 
l’ammalalo passa dal primo periodo chia- 
mato di eccitazione, che fu lungo, al se- 
condo periodo di prostrazione, e presenta 
i sintomi seguenti: delirio oscuro, più ra=. 
ro e meno agitato che nci giorni prece- 
non: v’hanno 
nè paralisi 


sta, 
ec. Nulla insorge di straordinario 


convulsioni, nè contratture 5 
nelle membra; la pelle è poco sensibile 
perchè bisogna pizzicarla assai fortemente 
per istrappare dei lamenti all’ ammalato 
pupil- 
le poco mobili ed irregolarmente dilatate 
a destra ed a sinistra; prolasso della pal- 
pebra superiore a destra; non v°ha fosse 
e nulla d° irregolare verso la respirazio- 
ne; il polso è a 150, assai regolare, ma 
picciolissimo. Pelle calda e secca, fisono- 
mia alferata, dimagrimento. considerevole 
dopo il principio del'a malattia. Si pre- 
scrive Il calomelano in polvere. 

» Alia sera, la religiosa. della sala dà 
in nostra presenza una dose di calomela- 
no in una cucchiaiata di liquido. Ma lam- 
malato inghiotte male e si mette a fossi- 
re senza poter espellere un po'di liquido. 


4L 


Di 


che sembra ‘essere rientrato nei. bronchi. 
Invano lo facciamo alternativamente sede- 
re e coricare sul fianco; non espelle che 
un po’ di schiuma. per ‘la bocca; nell’“e- 
spirazione, s° intende del gorgoglio nella 
trachea, i 

» La respirazione è poco laboriosa e 'po- 
co accelerata, ma mon insorge arresto 
nella circolazione venosa, e lasciamo l’am- 
malato in uno stalo abbastanza tranquillo, 
persuasi essendo che questo accidente non 
può avere. alcuna conseguenza funesta. . 

» L'indomani, ci si avverte che P'am- 
malato ebbe nella sera un po’ di tosse ed 
una dispnea gradatamente crescente. A 
dieci ore, si chiama l’assistente di guar- 
dia, che si è limitato a prescrivere dei 
senapismi senza eseguire la percussione 
nè l’ascoltazione del petio. La dispnea 
conlinuò a crescere, e l’ammalato sog» 
giacque questa ‘mattina a tre ore. Il pro- 
nostico pronunziato il giorno innanzi non 
faceva prevedere una morte così vicina. 

Autossia. Passiamo sotto. silenzio 1° e- 
same cella testa, che offriva una: menin- 
gitide. granulosa ordinaria, e quello del- 
 addomine, nel quale non si trovò nulla 
d’ inpormale, per arrivare subito alle le- 
sioni che ci interessano. 

». Torace, Aprendo questa cavità, in 
luogo di vedere i polmoni appianarsi s0- 
lamente in proporzione che Varia vi si 
introduce, riconosciamo che un vuoto as- 
sai considerevole separa quesli organi dal- 
le pareti toraciche, e ehe il loro appiana» 
mento è molto più pronunziato che se si 
fosse. prodotto: nell’ istante slesso solto 
I° influenza della retrattilità del tessuto 
pelmonare. Torna evidente per noi che 
le due cavità del petto contenevano una 
cerfa. quantità di aria; Esaminando allora 
i. polmoni a luogo e senza loccarli collo 
strumento tagliente, riconosciamo che: la 
loro parie posteriore ‘cd inferiore è im- 
mersa in una certa quantità. di sangue 
nero, liquido, ancora liepido, che si può 
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calcolare approssimativamente a più di 100 


grammi per ciascuna pleara, Nessuna è- 
derenza non riunisce i polmoni alle coste 


nè al diaframma. Scoslando questo muscos 
lo dalla base del polmone sinistro, score 
giamo sopra di questa “una lacerazione 
della pleura, irregolarmente ritondata , 
larga 8 in 6 millimetri, a livello delta 
quale esiste una tacca nerognola del tes- 
suto polmonare. Sull*orlo posteriore ‘di 
questo slesso polmone:-sinistro staccato dal 
suo: pedicciuolo e prima lavato si vedono 
cinque o sei tacche nerognole leggermente: 
sporgenti; una di esse presenta pure una 
picciola lacerazione della pleura , come 
quella della base ‘del’ polmone. Sul poi- 
mone destro , riconosciamo pure, lungo 
l'orlo posteriore, parecchie tacche nere, 
una delle quali offre-una lacerazione del- 
la pleura, del:tatto simile: a quella. del 
polmone sinistro. Premendo “ii polmone» 
colla mano, esce dell’aria dalla superficie 
di queste lacerazioni, e (lo stesso fenome= 
no ha luogo soffiando con una siringa 
pei bronchi. Avendo inciso il polmone-a’ 
livello di tutte queste tacche, non vi lro- 
viamo allra alterazione. apprezzabile; che. 
un’infiltrazione sanguigna del tessuto pol- 
monare molto superfizialmente intaccato 
colla pleura che .lo ricopre. Questa. spe- 
cie di ecchimosi non penetra a più di 
o quattro millimetri di profondità nell'or- 
gano. Il tessuto vescicolare ‘che n°è la 
sede, nonchè la pleura che la ricopre, so- 
no rammolliti e si lacerano con ‘facilità. 
Ma tutto all’intorno delle tacche il lessulo 
deli’ organo è perfeltamente sano. Non. vi 
è Ja più lieve. traccia di infiammazione 
nella pleura nè nel polmone, e neppure 
un. ingorgo diffuso, nè alcun’ apoplessla 
nella profondità dell’ orgauo. Non havvi 
un solo tubercolo. nei due,polmoni, ma 
se ne trova alcuni nelle ghiandole del 
mediastino, » 
Or ecco quali 
dott. Barrier fa succedere a questo fatto :. 


5 


riflessioni importanti il 


PNEUMOTORACE. 
“« 1 tre perforamenti trovati0nell'autos= 


sia di ‘questo individuo ‘non’ hanno’ evi- 
dentemente alcun rapporto con quelli di 
© cui si parlò nel: paragrafo ‘ precedente 
(perforamenti pericolosi ed infiammatorii). 
‘Infatti null’altro ;abbiamo trovato che del- 
le ecchimosi superfiziali dei polmoni il cui 
tessuto sembra più friabile che nello sta- 
to normale, nonchè’ la pleura vicina; ed 
‘a livello di queste tre ecchimosi, ‘una la- 
cerazione semplice , recente, poco estesa 
della pleura, e necessariamente delle ve- 
scichette sottoposte. Questa lesione ‘basta 
tuttavia a spiegare la. produzione del 
pneumotorace. Solamente si osserva ‘ che 
questa raccclta di gas non è ‘avvenuta ra- 
pidamente; giacchè solo a’ poco a poco e 
gradatamente - essa ilelerminò il disturbo 
della respirazione. Così doveva essere ‘con 
una lesione così poco estesa e così super- 
fiziale del parenchima polmonare. Nessun 
bronco un po’ voluminoro non essendo 
stato interessato ‘nella sua « continuità , 
Varia non era versata nella  pleura che 
in pieciola quantità alla volla in ogni imo- 
vimento respiratorio. La cosa più straor- 
dinaria si è-la quantità di sangue-assai 
considerevole stravasato nella pleura, edi 


cui non si vede altra sorgente che la su- 


perficie pochissimo estesa «lelie ‘tre: lace- 
razioni polmonari. : Avviene talvolta . nel- 
l'apertura dei cadaveri che. distruggendo 
l* articolazione sterno-clavicotare si.tagli le 
vene sollo-claveari, e che se queste vene 
sono piene di sangue, quesio liquido si 
stravasi subito nelle cavità delle pleure; 
ma noi siamo sicuri che ciò non è avve- 
nuto in qnesto caso, e che noi non ab- 
biamo commesso l’errore grossolano» cui 
facciamo allusione. Diffinitivamente, it'san- 
gue contenuto nelle pleure ‘non potè pro- 
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guigna ‘che circondava le lacerazioni, ‘e 
che s* incontrava pure in altri ‘punti del 
polmone. i 

» La quistione più difficile da scioglie- 
re è quella di sapere se la lacerazione 
del polmone. venne favorita dall’ infiltra- 
zione sanguigna, e sotto quale influenza 
«occasionale essa ‘si è prodotta. Abbiamo 
veduto: nella narrazione dell’ osservazione 
che, il giorno prima della sua morte, 
Irammalato avendo s come si:suole dire, 
ipghiottito. di iraverso , aveva avuto un 
accesso di tosse re di soffocazione, e che, 
nella - sera e nella notle, questi accessi 
eransi rinnovati fino alla morte, Si porrà 
unicamente: sul conto degli sforzi espira- 
tori la produzione delle lacerazioni? Que- 
sta sarebbe: una conclusione : contrastabi- 
lissima, attesa la rarita dei casi in cui de- 
gli sforzi. espiratori. molto «più considere- 
voli di quelli che ebbero luogo nel rostro 
ammalato producono la lacerazione del 
polmone: e della pleura, Ben si sa che gli 
sforzi di tosse fanno spesso lacerare alcune 
vescichetle. e. passare dell’ aria nel tes- 
suto' cellulare interlobulare e sottopieura- 
le, ma in tutti quesli casi la pleura re- 
siste e «i° aria non si. stravasa nella sua 
cavità, Anche nel caso. in cui si vede, 


.per isforzi di tosse o di altra sorta, insor- 


gere un enfisema del tessuto cellulare di 
tutto .il corpo, non è necessario ammette» 
re una lacerazione della .pleura, perchè 
non si treva i segni di un pneumolorace. 
Nel caso. di cui ci occupiamo, ci sembra 
dunque. poco probabile che gli sforzi e- 
spiratori avessero indotto la lacerazione 
della pleura, se questa membrana . non 
fosse ‘stata prima \rammollita e resa più 
friabile dall’infiltrazione sanguigna che e- 
sisteva sul cadavere. nella spessezza del 


venire che dalle lacerazioni .polmonari o; suo tessuto come nelle vescicheite sotto- 


da una esalazione sanguigna: della mem- 
brana sierosa; ma la primavorigine ci 
sembra infinitamente più probabile che. la 


seconda, a cagione deli’ infiltrazione» san- | 


poste. Ha 

» Per noi, il punto di partenza delle lace- 
razioni è dunque l’infiltrazione sanguigna ed 
il rammollimento che ne fu la conseguenza. 
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Ma di qual natura era Questa Infillrazione, 
e a quale circostanza. patogenica, sì. può 
riferirla ? Questo fatto, che è uno dei pri- 
mi casi di meningitide tubercolosa che 
abbiamo osservati, ci colpì vivamente; e, 
pensando che forse eravi qualche rappor- 
to fra questa malattia e la lesione osserva- 
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‘che saranno chiamati, se si vuole, idiopa- 


tici, col dott. Barrier, sebbene questo vo» 
caboio non sia forse il più acconcio alla 
nalura delle lesioni, ma che non saranno 
punto della stessa natura di quelle di cui 
si parlò fino al presente. 

Abbiamo detto che i fenomeni sintoma- . 


ta nel petto, prendemmo la risoluzione di tici del pneumotorace erano idevlici, nel 


esaminare con una diligenza affatto parti. 
colare i polmoni di tulli i soggetti che in 
seguito avremo avuto occasione di vede- 
re soggiacere ad una meningilide. Le no- 
stre previsioni non si sono verificate che 
molto imperfettamente; giacchè non. ab- 
biamo incontrato mai un secondo esem- 
« pio di perforamento. Ma, in una quindicina 
di sezioni cadaveriche di soggetti colpiti 
. da meningitide, abbiamo trovato tre o quat- 
tro volte un’infiltrazione sanguigna che 
offriva i caratteri di quella. che abbia- 
mo descrilta, vale a dire sparsa sulla su- 


perficie dei polmoni e formante delie tac- 


che quasi sempre collocate all’ indietro ed 
alla base dell'organo, superfiziale ed oc- 
cupante. solamente la pleura e le vesci- 
chette sottoposte, accompagnata dal ram- 
mollimento e dalla friabilità di questi tes- 
suli. Si può forse spiegare cotesta Jesio- 
ne, che diffinitivamente allro non sembra 
che un° ecchimosi, con una lesione vitale 
profonda. che è. facile concepire in una 
malattia come -la\meningilide? L° osserva- 
zione non arriva fino a questo segno ; ed 
in quanto a noi, preferiamo il dubbio ad 
una conclusione che un'indicazione legit- 
tima non ci permette di ricavare. » (Bar- 
rier, Malattie dell'infanzia, tomo SI, p. 
270). 

La spiegazione che il dott. Barrier por- 
ge della lacerazione ci sembra fondata 
sulla retta interpretazione dei fatti; e sup- 
posta giusta questa spiegazione, bisogna 
necessariamente, oltre i perforamenti pol- 
imonari tubercolosi, infammatorii e can- 
grenosi ammessi fino al presente, ricono- 
scere un’altra ‘categoria di perforamenti, 
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fanciullo e nell’ adulto. Il pronoslico sem. 
bra meno grave nel primo che nel secon» 
do. Forse tale circostanza dipende da ciò 
che nel fanciullo, i perforamenti che ‘gli. 
danno nascimento. sono più frequentemen» 
te infiammatorii. che in un’ età più a- 
vanzata; infatti si sa che nell'adulto il 
pneumolorace, conseguenza delle lesioni 
traumatiche, guarisce assai di frequente. 
Comunque sia, tutti gli osservatori che si 
sono occupati di malattie dei fanciulli han- 
no vedalo degli esempi di guarigione. 
constant ne pubblicò uno; Rilliet e Bar-. 
thez ne hanno osservato.due; uno di que- 
sti casi è dei più rilevanti, e non avrem- 
mo resistito al desiderio di riprodurne 
l'osservazione se non fosse stala di una 
lunghezza considerevole. Ci limiteremo a 
darne un sommario, che basterà a catti- 
vare l’attenzione su questo fatto interes» 
santissimo. 
Osservazione 2.% Fanciullo di tre anni, 
di robusta costituzione ; invasione repen- 
lina della malattia. con tosse, febbre e 
scariche involontarie; tre giorni dopo, si 
riconosce all’ indietro ed a destra una 
respirazione anforica delle più caratteri. 
stiche con diminnzione del suono, mentre, 
all’innanzi, la respirazione è nulla e la 
percussione molto sonora ; partendo dal 
sesto giorno, la percussione diviene sem- 
pre più sonora ali’ indietro ed a destra ; 
la respirazione anforica dura fino al vige- 
simo giorno, ed allora s° incomincia ad 
intendere della respirazione : vescicolare 
all’ indietro : ed (1a destra, ma debole. 
Nel. giorno dell’uscita , trigesimo della 
malattia, respirazione pura da amendue 
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i lati all'indietro; la percussione dà una 
| sonorità eguale da amendue i lati ; respi» 
razione um: po’ più debole a destra che a 


:. sinistra. 


Rilliét e Barthez pensano ‘che si deb- 
ba attribuire questo pneumotorace ad 
un’ infiammazione polmonare che sarà ter- 
minata prontamente con un ascesso il’ cui 
pus avrà perforato la pleura viscerale. 
Questa maniera di vedere ci sembra po- 
chissimo probabile. Infatti, Ia respirazione 
anforica fu riconosciuta dopo tre giorni 
di malattia, e-non quattro, come questi 
autori hanno scritto per inavvertenza ; 
ora noi non crediamo che vi sia esempio 
di pneumonia franca, incipiente in un 
fanciullo perfettamente sano, che nello 
spazio di tre giorni termini con. un a- 
Scesso e sopraltutto con un ascesso che 
avrebbe avuto il fempo di perforare la 
pleura. È molto più probabile che questo 
fatto rientri nella categoria di quelli che 
abbiamo segnalato più sopra seguendo il 
dott. Barrier. 

Nulla ahbiamo da dire della cura, fuor- 
chè raccomandare col dott. Rilliet di non 
adoperare nel fanciullo una medicazione 
che possa indebolirlo. Il miglior mezzo di 
porlo in caso di resistere alla malattia, 
contro la quale nulla si può direttamente, 
consiste nel calmare gli accidenti che po- 
tessero manifestarsi dal lato della respi- 
razione, nel cercare di diminuire anche il 
bisogno di questa col mezzo delte prepa- 
razioni di oppio e di bettadonna, e nel 
dare al picciolo ammalato la nutritura più 
sostanziosa che egli potrà sopportare. 


ArtIcoLO IV. 
Eurorragia della pleura. 
Questa malattia fino al presente non fu 
osservata che molto imperfettamente. Qua- 


si totti i trattati delle malattie dell’ infan- 
zia la passano anzi completamente sotto 
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silenzio. Rilllet e Barthez non le consa- 


cranò più di una pagina, sebbene sieno 
più completi che i loro predecessori. Ec- 


‘co ciò che ei ne' dicono: 


« Abbiamo trovato, ‘in parecchi fanciul» 
li, delle ecchimosi nel tessuto solto-pleu= 
rale, di rado nella pleura stessa. Erano 
caratterizzate da picciole scalfitture fra- 
stagliate sugli orli, ma in generale riton- 
date, più spesso di uno a due millimetri 
di diametro ; il loro colore nero risaltava 
sul pallore del resto della pleura, che non a- 
veva incorso alcun’ alterazione. Queste pic- 
ciole ecchimosi erano, in generale, numero» 
se ed occupavano il tessuto cellulare sotto- 
pleurale, costale. o polmonare. In ‘questi 
casi la pleura conteneva talvolta una 
picciola quantità di liquido siero-sangui- 


guigni non furono, in alcun caso sollo» 
messo alla nostra osservazione, portate a 
segno da costituire una malaltia reale. La 
loro poca abbondanza (non li abbiamo ve» 
duti mai eccedere 60 grammi), le circo- 
stanze nel corso delle quali essi si svi» 
lupparono, indicano Ia poca importanza 
che loro si deve. accordare. Questi stra- 
vasi sanguigni furono da noi osservati 
principalmente in fanciulli indeboliti da 


vevano soggiaciulo a febbri eruttive, ad 
affezioni tifoidi o tubercolose. Ricorderemo 
pure che, nel capitolo precedente, abbia- 
mo veduto dei perforamenti del polmo- 
ne accompagnati da uno stravaso di san- 
gue nella pleura. Non abbiamo incontralo 
nei fanciulli alcun’ emorragia pleurale così 
considerevole da fornire dei segni duran- 
te la vita e da coslituire una malallia 
avente il suo corso e la sua fisonomia 
proprii; quindi non crediamo dover in 
sistere più a lungo su questo argomento 
insignificante. 

« Emorragia. Osserviamo tuttavia, pri- 
ma di terminare, che la rarità dell’ emor= 
ragia della pleura, paragonala a quella 


nolento poco colorito. Questi stravasi san- 


malattie pregresse ed in individui che a- 
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delle false membrane cartilaginose; tende 
a..confermare. 1° opinione di Laennec,,. il 
quale considera. quest’ ullime come un:ri- 
sultato di un° emorragia pleurale; Non ab- 
biamo trovato negli autori: alcun esempio 
di questa affezione. Tuliavia, nel Giorna= 
le degli Ospedali, 1829, p..245, vediamo 
l’ osservazione. di una fanciulla che ,, nel 
corso di una pneumonia ,. fu. assalita. da 
emorragia nasale e pleurale; nell’ autossia, 
si trovò parecchi bicchieri di sangue nel- 


la plicura, ». (Rilliet e Barthez, loc. cità 


tomo II, p. 19)..... 


Nulla si può aggiungere alle poche pa-. 


role che precedono, almeno, nello sfalo 


attuale della scienza. 
ArticoLo V. 
Cangrena della pleura. 


La cangrena esclusiva della pleura in 
mancanza di ogni cangrena. delle. parti 


circonvicine è una malattia rarissima, €, 


che si potè perfino considerare immagina- 
ria. Tuttavia avviene assai, di frequente 
che la malattia degli organi soltoposti è 
così leggiera. che veramiente nella pleura 
ba sede la lesione capitale. Locchè si.ve- 
dé, per, via di esempio, in un’osservazio- 
ne pubblicata dalla Gazzetta degli Ospe- 
dali, e nella quale la base del. polmone 
offriva una piastra cangrenosa del ‘diame- 
tro di una moneta da cinque franchi, su 
due linee al più di spessezza. Finalmente, 
ih qualche caso raro, la. pleura. sembra 
essere assolutamente la sola parte affelta, 
come nell'esempio seguente, che togliamo 
da Rilliet e Barthez: 

« La pleura conteneva un bicchiere ab- 
bondante di sierosità torbida, sanguino- 
lenta e saniosa. AU’ indietro, verso la 
base esistevano , nell’estensione di. una 
moneta da cinque franchi, delle. ade- 


renze che, facilmente lacerale, lascia- 


vano vedere una larga piastra cangreno- [ 


MALATTIE; DEL FANCIULLI, > 
i sa delle due pleure, costale è polmonare ; 


amendue erano distrutte e ridotte in una 
putrilagine. caratteristica che. estendevasi 
fino alle coste denudate. Una lesione. si- 
mile esisteva fra. il diaframma cela base 
del polmone, meno estesa tuttavia, e che 


‘non aveva ‘che la dimensione di una mo- 


neta da. un. franco. Qui la cangrena non 
occupava che la, pleura, sola, giacchè al di 
sotto della putrilagine si ritrovavano sane 
le fibre muscolari diaframmatiche, » (Ril» 
liet,\ e Barthez, oe. cif., tomo II, p. 
126). ri | 

Il prof. Cruveilhier (Anatomia: patolo= 
gica del corpo umano) ed il dott. Guer= 
sant (citato. dal. dott. Berton, nel 7ratta- 
to delle malattie dei fanciulli; p. 453) 
hanno osservato degli, esempi di cangrena 
della pleura costale e dei muscoli inler- 
cosfali senza cangrena del polmone. 

La catigrena della pleura ha per risul- 
tato frequente, come è facile prevedere; 
la. comunicazione della cavità  pleurale 
coll’ aria esterna, e per conseguenza il 
pneumotorace. Chavignez, Taupin, Rilliet 
e Barthez, Danno osservato esempi simili. 
In un caso notevolissimo, osservato. da 
questi ultimi autori, la cangrena. si. estese 
alle. pareti intercostali e produsse. uno 
stravaso di aria sotto la pleura, stravaso 
che diede luogo ad un tumore.crepitante. 


‘a livello del capezzolo sinistro, L° am- 


malato morì otto giorni dopo la comparsa 
di questo tumore, e facilmente si riconob= 
be che esso doveva la sua origine ad una 
cangrena pleurale costo-poimonare, 
Riesce evidente che nei casi in cui la 
cangrena è limifata alla pleura, i sintomi 
cangrenosi, se così si può dire, devono 
essere nulli; nei casi, per lo contrario, 
in cui la malattia estendesi ad altri orga» 
ni, questi ultimi sono i soli che produco» 


no i sintomi caratteristici; ma risulta che 


la cangrena della pleura è quasi. sempre 
una malattia indiegnosticabile. 
Le indicazioni che le convengono non 
# 
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differiscono, altronde, da quelle della can- 


grena polmonare. 
ArticoLo VI. 


Tubercolizzazione delle pleure 
o tisi pleurale. 


Si osserva talvolta nell’adulto dei tu- 
bercoli sulla pleura o anche nel loro in- 
terno, ma questa forma di tubercolizza- 
zione è sopraltulto frequente nei fanciulli, 
e le lesioni ed i sintomi che le sono pro- 
prii, possono essere studiati. Cio ne in- 
dusse a consacrare un capitolo assai este- 
so alla tisi. pleurale, malattia scorta, ma 
non descritta prima dei lavori di Rilliet 
e Barthez. 

La materia tubercolosa può formarsi 
alla faccia interna o alla faccia esterna 
della pleura ; ma secondo che ha sede sul- 
l'una o sull’altra di queste faccie, offre 
bastanti differenze perchè giovi conside» 
rarla a parte nei due casi. 

1.° Lubercoli che si formano sulla 
faccia interna. Questa sede del deposito 
tubercoloso è molto più frequente; delle 
granulazioni grigie vi si osservano in mo- 
do evidente, e le granulazioni gialle qua- 
si esclusivamente ; 1° una e l’altra di que- 
ste forme di tubercolo vi prende una for- 
ma appianata, lenticolare, come se il tu- 
bercolo cedesse alla pressione che deve 
esercitarsi sopra di esso nel senso oriz- 
zontale. 

La materia tubercolosa è di rado iso- 
lata sulla pleura e libera da ogni compli- 
cazione, come la si osserva così spesso 
nel polmone. Più di frequente essa si ac- 
compagna a false membrane che possono 
avere fino a parecchi millimetri di spes- 
sezza, e la cui frequenza fece credere ad 
alcuni autori che esse preesistessero sem- 
pre al tubercolo, e che gli servissero di 
base. Ma i casi incontrastabili nei quali 
si trovò le granulazioni isolate non pos- 

Biscior. Voz. V. 
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sono lasciare alcun dubbio sull’ inesattez- 
za di tale opinione. Tuttavia è incontra- 
stabile che fra la falsa membrana ed i 
tubercoli della pleura, ed anche delle sie- 
rose in generale, v’hanno dei rapporti 
intimi, e che non si può sempre attri» 
buire ad un’infiammazione consecutiva, 
come fecero gli avversarii dell'opinione che 
combaltiamo, la formazione di questa fal- 
sa membrana. È probabile che la ‘causa 
che determina la formazione del tuber- 
colo produca anche una secrezione pseu- 
do-membranosa, in mancanza di ogni azio= 
ne conseculiva di questo. È incontrasta- 
bile anzi che, in alcuni casi, meno nume= 
rosî per verità, che molti autori non 
hanno creduto, il tubercolo si sviluppa 
nella spessezza della pseudo-membrana in 
mezzo della quale esso è incassato. Se 
noi diciamo che questo fatto, realissimo, 
è tuttavia meno frequente che non si cre- 
dette, Io facciamo perchè facilissimo è che 
sì venga tratti in errore, anche quando 
non ci limitiamo ad un esame superfizia- 
le delle alterazioni anatomiche. Infatti av- 
viene assai di frequente che parecchi stra» 
ti di tubercoli e di false membrane si 
formino ‘successivamente ; allora i grani 
tubercolosi possono essere sollevati, stac- 
cati dalla pleura dalla falsa membrana più 
recente, e trovarsi così incassati fra que- 
sta falsa membrana e quella che 1 ha pre- 
ceduta, senza che tuttavia essi siensi svi- 
luppati nel seno del prodotto morboso. 
Col mezzo di un’ attenta dissezione si ar- 
riva, nei casi di questo genere, a sepa- 
rare gli strati, talvolta numerosi, formati 
dalle pseudo-membrane di date differenti, 
e si vede che i tubercoli si trovano quasi 
sempre fra due strati, quasi mai nella 
spessezza di uno di essi. 

Alcuni autori hanno contrastato alle 
granulazioni gialle il carattere tubercolo- 
so. Ecco in qual modo Rilliet e Barthez 
rispondono a tale opinione. 


« Si negò il nome di tubercoli alle 
55 
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granulazioni gialle delle pleure, e le si 


considerò false membrane. Non potremmo 
adottare tale opinione, giacchè questi pro- 
dotti sono assolutamente gli stessi nel 
polmone e nella sierosa; hanno lo stesso 
colore, la stessa consistenza, lo stesso vo- 
lume, la stessa tessitura. L’ appianamento, 
risultato della resistenza dei tessuti, è la 
sola differenza che si possa afferrare fra 
queste due lesioni, e questa differenza non 
è neppure costante, giacchè noi abbiamo 
trovato nella pleura delle granulazioni 
sferiche. 

» Ma ciò non è tutto: qualunque sia il 
numero di queste granulazioni, sieno iso- 
late le une dalle altre, oppure si avvici- 
nino pei loro orli a segno da toccarsi e 
quasi da confondersi, esse conservano la 
loro forma Ienticolare e risaltano sulla 
falsa membrana pel loro colore più sbia- 
dato e più giallo, per la loro spessezza 
maggiore, e finalmente non sono mai per- 
corse da vasi, Si vede nelle false mem- 
brane che le circonda delle sottili. dira- 
“mazioni vascolari; ma sempre questa inie- 
zione si arresta al contorno delle granula- 
zioni. Ora, non è difficile concepire che 
queste ultime, essendo ‘anteriori alla falsa 
membrana, dovrebbero essere le prime 
vascolarizzate se fossero della stessa natura. 

» V'è una circostanza tultavia nella 
quale le false membrane simulano le gra- 
nulazioni ; cioè quando sono finamente 
reticolate. Allora, infatti, la pseudo-mem- 
brana gialla presenta delle picciole areo- 
le i cui. orli prominenti s° ispessiscono 
un poco al loro punto di giuntura e 
formano così una sporgenza che può 
tanto meglio ingannare in quanto che 
spesso in tal caso non v’hanno vasi svi- 
luppati; ma la distinzione è facile, per- 
chè i punti sporgenti, anzichè essere re- 
golarmente ritondati, si prolungano a stel- 
la.per così dire; e se non sono vascolari, 
si deve attribuirlo a ciò che nessuna parte 
della falsa membrana non lo è ancora. 
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» Restiamo dunque convinli che le gra» 


 nulazioni gialle della pleura sono di na- 


‘tura tubercolosa. Tuttavia alcune  diffe- 
| renze le separano da quelle del polmone. 
!' Così è rarissimo riconoscere il loro prin- 
| cipio colle granulazioni grigie; ma cotesto 
i fatto può spiegarsi per Ja poca frequenza 
di queste ultime. Da altra parte, le gra- 
nulazioni gialle della pleura sono quasi 
sempre circondate ‘da una reticella va- 
scolare, che la vista semplice non dimo- 
stra per quelle del polmone ; di maniera 
che esse devono essere paragonate ai tu- 
bercoli miliari del polmone piuttostochè 
alle sue granulazioni gialle. » (Rilliet e 
Barthez, Zoc. cif., tomo. III, p. 324). 

La pleura che si trova al di sotto del» 
la granulazione tubercolosa è talvolta sa 
na, talvolta per lo contrario iniettata, i- 
spessita, rammollita, opaca, o solamente 
opalina. È probabile che, quando essa of- 
fre delle lesioni infiammatorie, queste le- 
sioni sieno consecutive al deposito tuber- 
coloso; per lo meno certo è che in molti 
casi, e questi casi sono assai più nume- 
rosi cuando i tubercoli non datano da 
lungo tempo, la produzione morbosa si 
sviluppa in mancanza di ogni lavorio in- 
fiammatorio. 

Le larghe piastre tubercolose che si 
incontrano spesso all’interno della pleura 
dipendono dalla confusione di granulazio- 
ni primitivamente isolate, che si sono riu- 
nile per l’ eruzione successiva di nuove 
granulazioni, più di rado per 1° estensione 
delle prime. Nell’interno della pleura non - 
furono riscontrati quei tubercoli. volumi» 
nosi, che si trovano spesso nell’ organo 
polmonare. 

Quando i tubercoli pleurali sono recen- 
ti, non si trova per l’ ordinario che una 
sola delle forme che sono proprie alla tu- 
bercolizzazione; ma, in proporzione che si 
si allontana dall’istante del principio, que= 
ste forme si moltiplicano, e si può os- 
servarvi finalmente tutti gli stati possibie 
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li; tuttavia è degno di avvertenza che, 
nella pleura, come nelle altre membrane 
sierose, non si osserva che molto di rado 
e forse mai dei tubercoli rammolliti, per- 
‘chè la morte accade quasi sempre prima 
di questo periodo. Questo fatto non fu 
sufficientemente meditato. 

Non solo i tubercoli pleurali non si 
rammolliscono che molto di rado, ma anche 
distruggono egualmente di rado l’ organo 
sul quale si sviluppano. È forse senza e- 
sempio che la pleura sia slata perforata 
dallo sviluppo di un tubercolo. 

2.0 Tubercoli che si sviluppano sul- 
la faccia esterna. Qui non si può trat- 
fare, come ben si comprende, che delle 
produzioni tubercolose della pleura costa- 
le; le altre sarebbero dei tubercoli pol- 
monari. 

L’ esistenza di questi tubercoli è assai 
meno bene stabilita, o almeno essi furo- 
no meno bene studiati che i precedenti, 
forse perchè sono assai meno frequenti. 

» Questi tubercoli, secondo Rilliet e Bar- 
théz, si sviluppano fra la pleura ed il tes- 
suto cellulare che lo fodera; come quelli 
che precedono, essi hanno talvolta Ia for- 
ma lenticolare, più spesso, per lo contra- 
rio, sono sferici; ora formano una spor- 
genza più o meno pronunziata verso l°in- 
terno della pleura, ed allora sono più di 
frequente aderenti a questa membrana da 
cui è difficile distinguerli; ora si dissimu- 
lano completamente, e non li si scopre 
altro che togliendo la sierosa da cui so- 
no perfettamente indipendenti. Quando il 
tubercolo è molto aderente alla pleura 
e sporgente nell’interno di questa mem- 
brana, si può facilmente prenderlo per 
un tubercolo intra-pleurale; esso se ne 
distingue tuttavia, secondo i precedenti au- 
tori, perciocchè quando si toglie Ia parte 
sporgente, resta al di sotto una soluzione 
di continuità ineguale, ad orli frangiati, 
mentre dopo la rimozione del tubercolo 
intra-pleurale, questa superficie è liscia, 
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Cotesto carattere deve senza dubbio per- 
dere molto del suo valore quando il tu- 
bercolo invecchia ; ma siccome tale distin= 
zione è di pochissima importanza in pra- 
tica, basta, in teorica, che |’ esistenza dei 
tubercoli estra-pleurali possa essere posi» 
tivamente stabilita, 

La disposizione che segue i tubercoli 
estra-pieurali è la stessa che quella degli 
intra-pleurali; come questi ultimi, essi 
posseno riunirsi per formare delle piastre 
più o meno larghe, o delle masse irrego- 
lari, di vario volume; è degno d°avver= 
tenza soltanto che il volume degli unî e 
degli altri non arriva mai a quello delle 
masse tubercolose intra-pleurali. 

I tubercoli estra-pleurali hanno sede 
soprattutto alla parte anteriore e poste- 
riore de! petto, per conseguenza nei punti 
dove la membrana è meno aderente alle 
pareti toraciche. Essi formano delle spor= 
genze che sono molto più spesso interne 
che esterne ; tuttavia possono anche de- 
viare le parti muscolari e perfino ossee 
del torace, e formare delle aderenze in- 
time con queste parli. 

È molto probabile che, sotto la pleura 
come altrove, i° tubercoli possano assume- 
re tutte le forme che appartengono alla 
materia tubercolosa in generale; tuttavia 
Rilliet e Barthez non vi hanno riconosciu- 
to le granulazioni grigie, e più di fre- 
quente la forma o piuttosto lo stato di tu- 
bercolo giallo, tanto sotto forma d’ infil- 
trazioni, quanto sotto forma di masse iso- 
late, è il solo che vi si trovi. In alcune 
circostanze, rare tuttavia, i tubercoli estra- 
pleurali si rammolliscono, e talvotta anche 
si fanno strada al di fuori. La comunica- 
zione si stabilisce coll’ esterno ordinaria- 
mente pei bronchi, per via di aderenze 
che si formano prima fra le due pagine pleu- 
rali, e poi per un perforamento consecu- 
tivo che può prodursi allora senza che 
alcuna particella di liquido tubercoloso 
cada nella cavità della pleura. 
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. Rilliet e Barthez hanno riferito due e- 
sempi di tali rammollimenti che passiamo 
a riprodurre a cagione della loro rarità. 

Osservazione 4.3 « Un fanciullo di otto 
anni soggiacque dopo avere presentato 
tutti i segni di una tubercolizzazione del- 
la pleura destra. L’aulossia giustificò la 
diagnosi e dimostrò le lesioni seguenti : 

« Fra la pleura e le coste si trova del- 
le grosse masse tubercolose appialtite, 
gialle, della consistenza del formaggio mol- 
le, e del volume da un pisello ad una 
picciola noce. Se ne trova alcune all’in- 
nanzi; altre hanno sede lateralmente ed 
alla sua base; ma all’indietro esse sono 
numerosissime , formano una superficie 
continua da alto in basso, fanno sporgenza 
nella cavità pleurale, e comprimono il pol- 
mone sul quale hanno determinato una 
depressione, e che è carnificato a questo 
livello. Si ritrova tuttavia molto facilmen» 
te le due pagine della pleura ispessite 
fra tubercoli costali ed il polmone. Alla 
parte posteriore, le masse {ubercolose, 
rammollite, formano una vera caverna e- 
stra-pleurale. Questa incavatura ba il vo* 
lume di un picciolo ovo appiattito, ed è 
riempita da iritumi tubercolosi. 

» In questo ammalato, la caverna era 
del tutto estra-pleurale, e del tulto iso- 
lata dalla cavità sierosa e dal polmone; 
in un altro, la comunicazione era stabili- 
ta colla caverna, ed il pus erasi evacua- 
to pei bronchi. « 

Ossersazione 2.* « Pleura sinistra. 
Tolto lo sterno, si vede sulla faccia inter- 
na delle coste una gran quantità di mas- 
se tubercolose del volume da un pisello 
ad una mandorla, rammollite e tulte .al- 
logate nelle incavature situate nella spes- 
sezza delle pareti toraciche ed all’ esterno 
della pleura, Alcune arrivano fino alle co- 
ste che sono denudate ed indurife ; altre 
riposano sulle carlilagini incavate. Queste 
incavature contengono del pus e della 
materia tubercolosa a diversi gradi di 
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rammollimento. Le loro pareli sono for- 


mate da un tessuto fibroso, denso, gros- 


so, resistente. I muscoli intercostali sono 
intatti. Parecchie di queste cavità, comu- 
nicanti lra loro, sono attraversate da pon- 
ti di sostanza fibrosa. Dal tato del pol- 
mone, le pareli di queste caverne aderi- 
scono alla superficie dell’organo; ma si 
può staccarle in alcuni punti, e si ricono- 
sce perfettamente le due lamine della pleu- 
ra divenute opaline. 

ss Alla parte inferiore e posteriore, una 
delle cavità, piena di tubercoli rammolti- 
ti, ha il volume di un picciolo ovo ap- 
pialtito; essa è circoscritta esattamente 
da aderenze le cui pareti sono formate, 
dal lato della cassa toracica, da uno stra- 
to di materia tubercoiosa rammollita; a 
contatto colle coste, e dal lalo del. pol- 
mone da un tessuto fibrinoso denso e re- 
sistente, grosso 9 millimetri. 

» Il polmone stesso è carnificato, e con- 
tiene solamente due tubercoli crudi. I 
bronchi sono rossi, rammolliti, e conten» 
gono un liquido. purulento. abbondante. 
Alla terza divisione dei bronchi del lobo 
inferiore, si arriva alla faccia posteriore 
del polmone nell’incavatura descritta in 
proposito della pleura. La comunicazione 
fra il bronco e la caverna ha luogo col 
mezzo di un’ ulcerazione principale, che 
ha circa 4 o 5 millimetri di diametro, e 
che fa comunicare direttamente la pleura 
col bronco. Gli orli dell'apertura sono 
lisci e tappezzali da una membrana molle 
e rossa. Due o tre altre aperture simili 
esistono al contorno della principale. 

»» In questo esempio, la pleura polmo- 
nare era stata perforata in conseguenza 
dei progressi della cangrena esira-pleu- 
rale. Quando è così, e quando il polmo- 
ne stesso non è ammalato, la materia tu- 
bercolosa può essere evacuala, e la gua- 
rigione non è impossibile se la malattia 
è limitata. 

» La guarigione è ancora più facile se 
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la piastra solto-pleurale, Invece di attra- 
versare il polmone, comunica diretta- 
mente coi bronchi prima che essi pene- 
{rino in quest’ organo. Noi abbiamo ve- 
duto un caso di questo genere nel quale 
una massa tubercolosa, avendo perforato 
la pleura costale sotto la quale essa era 
primitivamente situata, erasi altaccata alla 
radice del polmone e costeggiava il bron- 
co del lobo inferiore. 

» Un’ aderenza erasi formata fra il con- 
torno dell’ ulcerazione pleurale e la. pleu- 
ra polmonare, poi il tubercolo erasi ram- 
mollito. Distruggendo le aderenze tro- 
vammo sul polmone una depressione del 
volume di una mandorla ; il fondo era 
formato da un fessuto come fibroso, assai 
liscio, che sembrava continuarsi colla pleu- 
ra polmonare. di maniera che non eravi 
alcuna comunicazione diretta col polmone. 
Tuttavia, il bronco che costeggiava un°al- 
tra faccia della cavità era perforato in 
due luoghi, dal di fuori all’ indentro, co- 
me avviene nei casi di tubercolizzazione 


ghiandolare. Esisteva dunque in quel luo- | 
go una caverna della pleura comunicante | 


coi bronchi senza l’intermezzo del pol- 
mone. 

3» Nulladimeno questi casi sono rari. Più 
d’° ordinario si trova le piastre allo siato di 
crudità; spesso anche si vede in pari tempo 
all’intorno della stessa pleura delle gra- 
nulazioni gialle e delle piastre intra ed 
estra-pleurali. In questi casi è interessan- 
te cercare ciò che diviene la pleura fra 
questi tubercoli che da tutte parti-la cir- 
condano. Per, l’ ordinario essa conserva la 
più parte dei suoi caratteri; altre volte 
è ispessita e come fibrosa; altrove è sva- 
nita per un’ulcerazione i cui orli sono 
apparentissimi, talvolta è compressa fra due 
piastre tubercolose; essa perdesi a poco 
a poco senza che si possa stabilire il pun- 
to  esailo dove essa cessa di esistere, » 
(Rilliet e Barthez, Zoc. cif., tomo HI, p. 
528). 
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Una: volta finalmente questi autori ban» 
no creduto di vederla divenire essa pure 
tubercolosa. Eglino citano infatti un caso 
in cui una parte del lobo inferiore del 
polmone era occupata da una massa tu- 
bercolosa che, partendo dalle ghiandole 
bronchiali, arrivava alla superficie del 
polmone dove essa presentavasi sotto la 
forma di una piastra gialla ritondata, dell’e- 
stensione di una moneta da due franchi; 
la sua superficie era occupata da una spe- 
cie di falsa membrana essa pure tuber- 
colosa ; di maniera che la pleura trova- 
vasi fra due strati di tubercoli. Questa 
membrana, distinta in principio fra le due 
piastre, loro diveniva sempre più aderen» 
te, e finiva col confondersi con esse a 
segno che ogni distinzione era impos- 
sibile. 

Sembra dunque certo che in questo ca- 
so ogni traccia di pleura fosse svanita in 
alcuni punti, ed è probabile che così av- 
venga più di frequente che non si am- 
mette in moltissimi casi in cui la pleura, 
senza essere incastrata fra due masse tu- 
bercolose, è tuttavia così aderente ed in- 
separabile da un tubercolo che essa rico- 
pre, che non si può realmente ammet- 
terla che per analogia, come certi autori 
amweltono una sinoviale cartilaginosa. 

Si può, con Rilliet e Barthez, epilogare, 
come segue, ciò che si riferisce alla sto- 
ria anatomica del deposito tubercoloso 
nella pleura : 

1.° Questo deposito può formarsi sulle 
due faccie di tale membrana, e presen- 
tarsi sotto le forme seguenti: 

2.0 Nella cavità della sierosa, i {uber- 
coli possono formare delle larghe piastre 
che comprimono il polmone; 

3.° All’infuori della sierosa, essi danno 
origine o a delle piastre tubercolose, 0 a 
delle incavature più o meno considerevoli; 

4.9 1 tubercoli intra-pleurali si rammol- 
liscono molto di rado, e non perforano 
mai, o quasi mai, la pleura; per lo con- 
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trario, i tubercoli estra-pleurali, non solo 
possono rammollirsi, ma ulcerano anche 
la membrana sierosa ; 

3.° Le collezioni che sono il risultato 
del loro rammollimento possono comuni- 
care largamente coi bronchi, dopo avere 
perforato il polmone; 

6.° Quando queste collezioni sono a 
contatto con un’ infiltrazione tubercolosa 
sviluppatasi alla superficie del polmoue, 
ne risulta prima una massa tubercolosa 
pleuro-polmonare, poi una caverna che in- 
cominciò in pari tempo dal polmone e 
dall’ esterno della pleura costale ; 

7.° Se i tubercoli polmonari sono essi 
pure riuniti alle ghiandole bronchiali, ne 
risulta una massa tubercolosa estesa  at- 
traverso il polmone, dalle ghiandole bron- 
chiali fino alla faccia esterna della pleura 
costale ; 

8.0 Le differenti specie di tubercoli so- 
no, per ordine di frequenza, i tubercoli 
milliari e le piastre tubercolose, le gra- 
nulazioni gialle, Ie granulazioni grigie, i 
tubercoli rammolliti molto più rari che gli 
altri; 

9.° I tubercoli sono ordinariamente de- 
posti nelle due pleure; quando non se ne 
incontra che in una sola, sono più fre- 
quenti a destra che a sinistra; 

10.° Le tubercolizzazioni considerevoli 
della pleura sono quasi sempre uni-late- 
rali. 

11.° La tubercolizzazione intra-pleurale 
è più frequente che l’estra-pleurale. È 
più raro trovare in pari tempo dei tuber- 
coli intra ed estra-pleurali. 

Sintomi. Solo nei casi eccezionali si 
può studiare isolatamente i sintomi che si 
riferiscono ai tubercoli pleurali, questi 
tubercoli essendo più di frequente unili 
a dei tubercoli polmonari che ne masche- 
rano più o meno l’espressione sintomati- 
ca. Solo dunque nei casi semplici si po- 
trà sperare di arrivare ad una distinzio- 
ne quasi certa dei tubercoli pleurali. Esa- 
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mineremo successivamente i sintomì fisici 
ed i sintomi razionali. 

1.° Sintomi fisici. 1 fenomeni di ascol- 
tazione e di percussione che si riconosco» 
no nei casi di tubercoli pleurali, possono 
essere indovinati a priori, dietro le co- 
gnizioni generali che si hanno su questi 
due processi di esplorazione. Questi feno- 
meni, infatti, consistono quasi esclusiva- 
mente in una diminuzione del romore re- 
spiratorio e della sonorità toracica. So- 
lamente si comprende che questi due fe- 
nomeni varieranno molto secondo .l’ esleti- 
sione e la spessezza delle produzioni f{u- 
bercolose, e -delle false membrane che le 
accompagnano così spesso. Tuttavia, è 
forse senza esempio che la mancanza del 
romore respiratorio e che il suono cùpo 
sieno stati completi, qualunque sia stato 
lo sviluppo dei tubercoli e delle pseudo- 
membrane. 

Queste produzioni esistendo ordinaria- 
mente nella regione dorsale della pleura, 
quando sono poco estese, oppure essendo 
più grosse in quel punto che altrove, 
quando esse esistono in parecchi punti ed 
in pari tempo, i fenomeni esisteranno in 
questa regione solamente, oppure saranno 
più pronunziati che altrove. Per la stessa 
ragione, questi fenomeni, quando esisiono 
all’innanzi, non si osservano quasi mai al 
di sopra della terza costa. 

Un’altra particolarità importante si è 
che i cangiamenti di posizione non si fa- 
ranno variare, come ciò si osserva quan- 
do essi dipendono da uno stravaso di li- 
quido. Essi variano, per lo contrario, col 
tempo in ragione dei cangiamenti che 
insorgono nello stato dei prodotti mor- 
bosi. 

Inspezione del torace. La conforma- 
zione del torace può essere alterata in 
qualche caso; ma I° alterazione nulla offre 
che sia proprio alla malattia di cui ci oc- 
cupiamo. 

Palpamento. Rilliet e Barthez dicono 
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di non aver applicato questo mezzo di 
esplorazione altro che in un picciolo nu- 
mero di casi, ed aver riconosciuto una di- 
minuzione di vibrazioni vocali; questo fat- 
to ci sembra singolare, e finchè nuove 
osservazioni abbiamo chiarito questo pun- 
to di sintomatologia, crediamo dover at- 
tribuirlo a qualche complicazione, giacchè 
poco razionale è, a priori, l’ ammettere 
che 1° interposizione di un’ corpo solido, 
di alcune linee al più di spessezza, possa 
diminuire notevolmente le vibrazioni so- 
nore; si sarebbe disposti ad ammettere 
che esso anzi le possa aumentare. 

Misura. Ecco i risultati che essa offrì 
a Rilliet e Barthez: 

« La inisura del petto conduce a ri- 
sultati più interessanti. Quando la materia 
tubercolosa si è sviluppata nella gran ca- 
vità e forma un guscio che comprime il 
polmone, si trova nella misura una diffe- 
renza nella dimensione dei due diametri 
del petto. In un fanciullo di due anni, 
questa differenza era di un centimetro, ed 
il lato ammalato era il ristretto. In questo 
caso, la tubercolizzazione erasi, per così 
dire, formata sotto i nostri occhi, Il fan- 
ciullo avendo passato più di 80 giorni 
nello spedale, ed il suo petto essendo sta- 
to misurato più volte, potemmo assicu- 
rarci che questo stringimento non era 
stato preceduto da un aumento di diame- 
tro; fatto molto importante, poichè noi 
avevamo pure la prova che esso non era 
consecutivo ad uno stravaso pleuritico, e 
non poteva, per conseguenza, dipendere 
che da una pleurisia tubercolosa. In un 
altro caso, la misura diede prima un au- 
mento nella diminuzione di uno dei lati 
del petto. Verificammo, nell’ epoca stessa, 
dei segni -di stravaso (egofonia, soffio bron- 
chiale), che svanirono in seguito; quattro 
mesi dopo, il fanciullo soggiacque, e tro- 
vammo, neli’ autossia, delle piastre tu- 
bercolose grosse parecchie linee. 

» Ci dispiace di aver omesso di pren» 
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dere di nuovo la misura; è probabilissi- 
mo che avremmo trovato un accorcia» 
mento delle pareti toraciche. 

» Se la compressione del polmone per 
un guscio tubercoloso intra-pleurale pro» 
duce la diminuzione della capacità del 
petto, così non è quando la tisi è estra- 
pleurale ; in questo caso, non havvi co- 
municazione fra la gran cavità e la mas: 
sa tubercolosa , non havvi dilatazione nè 
accorciamento del lato ammalato ; Iloechè 
fu da noi riconosciuto in un fanciullo di 
otto anni. La caverna estra-pleurale e- 
sisteva soprattutto alla base; il polmone, 
appena carnificato a livello del punto com- 
presso, si dilatava assai facilmente. » (Ril- 
liet e Barthez, /oc. cit., t. III, p. 354). 

Sintomi razionali. La tosse è quasi 
costante nella tisi pleurale ; in principio 
essa non offre alcun carattere particolare, 
e se il suo timbro si modifica, se essa 
aumenta, se essa diviene ad assalti o rau- 
ca, questo cangiamento indica lo svilup- 
po di una nuova lesione. 

Espettorazione. È spesso nulla, ed 
in tutti i casi non offre niente di par- 
ticolare; una volta sola Rilliet e Bar= 
thez hanno osservato un’ espettorazio= 
ne di materie giallognole, fetide, come 
purulenti, espulse con isforzi di vomito. 
Nell’ autossia dell’ ammalata, che era una 
fanciulla di 8 anni, eglino trovarono una 
larga comunicazione fra i bronchi ed una 
caverna estra pleurale. Parve ad essi evi- 
dente che questa espettorazione fosse sta= 
ta in coincidenza coll’ epoca in cui la co- 
municazione erasi operata fra ‘il polmone 
e la materia tubercolosa rammollita. Essi 
non hanno potuto altronde dare delle par- 
ticolarità precise sulla natura del liquido 
emesso dall’ ammalata, perchè 1° espulsio= 
ne non era avvenuta in loro presenza.. 

Dolorî. La tubercolizzazione delle pleu- 
re non sembra determinare dolore locale 
che si possa riferire alla sede della. ma- 
teria tubercolosa, locchè Rilliet e Barthez 
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attribuiscono all’ integrità della membrana 
sierosa; infatti, dicono essi, quando la ma- 
lattia segue un corso acuto, esiste un do- 
lore pronunciato, ma allora pure havvi 
una pleurisia. Senza voler contrastare che 
questa spiegazione sia fondata, diremo che 
essa non ci sembra sufficiente a spiegare 
il fenomeno così variabile del dolore. Qual 
differenza non havvi, sotto il rapporto del 
dolore, fra una pleurisia e l’altra? Ora, 
se due malattie che hanno la stessa sede 


possono offrire delle differenze così com-. 


plete, quali consegnenze si può ricavare 
dall’ influenza della sede relativamente alla 
produzione ‘del dolore? Ci sembra che 
dobbiamo limitarci pel momento a segna» 
lare questi fatli in apparenza così singo- 
lari. 

Il decubito varia moltissimo nella pleu- 
risia e non presenta alcun rapporto co- 
stante colla sede dei tubercoli. 

La dispnea è appena distinta, ed anche 
nei più teneri fanciulli la respirazione 
non eccede, secondo Rilliet e Barthez, la 
cifra di 20 a 32. 

Sintomi generali. Finchè la tuberco- 
lizzazione della pleura è ‘sola 0 costilui- 
sce solamente la malattia principale, i sin- 
tomi generali sono nulli o poco pronun- 
ziali; quindi, subitochè la febbre si ma- 
nifesta, si deve sospettare fortemente l'e- 
sistenza di qualche complicazione o l°e- 
stensione considerevole dell’ affezione {u- 
bercolosa. La diminuzione delle forze, i 
sudori, il dimagrimento, si manifestano 
quasi come nella tisi polmonare, con que- 
sta differenza tuttavia che sono assai me- 
no pronnnziati in principio. e procedono 
molto più lentamente. La fisonomia nul- 
la offre neppure che non si ritrovi in un 
grado più elevato nella tubercolizzazione 
polmonare. / 

Corso. Durata. Esiti. Il ragionamento 
basta a far prevedere che deve- esistere 
molta analogia fra'il corso dei tubercoli 
pleurali e quelli del polmone e delle ghian- 
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dole bronchiali; esso indica pure che que- 


sto corso deve essere molto più lento, 


tolte rare eccezioni, nella malattia di cui 
ci occupiamo. E ciò infatti ha luogo. Spes- 
so la tisi pleurale resta lunga pezza sta- 
zionaria, o non progredisce che insensibil- 
mente; è da notarsi che la forma estra- 
pleurale sembra avere un corso molto no- 
tevolmente più pronto che 1° altra, ciò che 
forse non si sarebbe indotti a supporre 
a priori. 

In quanto alla durata, siccome l°esilo 
fatale avviene quasi sempre pel fatto di 
qualche complicazione, si comprende che 
e difficilissimo calcolarlo, anche in modo 
approssimativo. 

L’esito può, a rigore, avvenire in modo 
favorevole, come sembra risultare dal- 
le particolarità anatomiche nelle quali 
siamo entrati; ma non. si deve dissi- 
mulare che bisogna contare poco sopra 
un avvenire così felice. Fino al presente 
i tubercoli estra-pleurali sono i soli nei 
quali si possa conservare qualche fondata 
speranza. 

Diagnosi. Rilliet e Barthez hanno trac- 
ciato, un po’circostanziatamente, la, dia- 
gnosi della tisi pleurale. 

« La tisi pleurale può essere. confusa 
colla tisi polÌmonare e cogli stravasi pleu- 
ritici. 

» 1.0 Le masse tubercolose polmona= 
ri infillrano spesso un’estensione consi- 
derevole del polmone senza rammollirlo 
o almeno restano molto a lungo allo sta 
to crudo. Non si svelano allora all’ ascol- 
tazione che per la. diminuzione del suo- 
no e della debolezza del romore respira- 
torio. In tali casi, la diagnosi. dovrà es- 
sere stabilita principalmente dietro la se- 
de dei sintomi fisici; se sono percepiti 
alta base anteriormente e soprattutto po- 
steriormente, si dovrà credere all’ esisten- 
za di piastre pleurali; per lo contrario, la 
loro sede alla sommità indicherà |’ infil- 
trazione tubercolosa del polmone. 


TURERCOLIZZAZIONE 

Sì troverà altri sintomi diagnostici me- 
no positivi nelle considerazioni seguenti : 
così nell’infiltrazione gialla il suono cupo 
è talvolta assoluto, al pari che il silenzio 


‘della respirazione ; e più tardi altri se- 


gni, indicando il rammoltimento dei tuber- 

coli, valgono a chiarire la diagnosi. 
»'2.9 Pleurisia cronica. La tisi pleu- 

rale che si annunzia con sintomi acuti 0 


sub-acuti, non potrebbe essere distinta da 


Pleurisia cronica. 


Suono cupo in tutto ‘uno dei lati del 
torace dalla sommità alla base, anterior- 
mente e posteriormente. Mancanza asso- 
luta del romore respiratorio. 

Nessun cangiamento nei segni fisici per 
lo spostamento. dell’ ammalato, quando il 
liquido occupa tutta la cavità della. pleu- 
ra; modificazioni nei sintomi quando lo 
stravasò non è ancora molto abbondante. 

Dilatazione talvolta considerevolissima 
del lato ammalato. 


Stringimento considerevole del torace 
dopo il riassorbimento dello stravaso. 

Sintomi generali, febbre etica, sudori, 
dimagrimento, ec. 

Esito possibile per evacuazione del lî- 
quido all’ esterno, spontancamente o col 
mezzo di un’ operazione ehirurgica. 

Corso lentissimo. 

Pronostico grave, ma non necessaria» 
mente mortale. Guarigione possibile con 
operazione chirurgica. 


« Abbiamo insistito sulla diagnosi di que- 
ste due malattie, perchè d’alta impor- 
tanza in pratica il differenziare due affe- 
zioni, la cura ed il pronostico delle quali 
sono così diversi. 

»» Le varie considerazioni che abbiamo 
qui esposte sono totalmente applicabili 
alla distinzione fra la tisi pleurale e la 


pleurisia cronica che insorge in fanciulli 
Bipuior. Vor. V. 
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certe pleurisie eroniche semplici nel loro 
principio. Ma, come abbiamo già detto, 
la pleurisia eronica è talvelta del tutto la- 
tente eome la tisi pleurale; ed allora 
quando le due malaltie sono arrivate al 
loro periodo di stato, è difficilissimo di= 
slinguerle; passiamo a stabilire in paral- 
lelo le analogie e le differenze che pre- 
sentane le due malattie. 


T'isè pleurale. 


Talvolta gli stessi sintomi; altre volte 
il suono cupo e la mancanza di respira- 
zione sono limitati alla parte posteriore. 


Non mai cangiamenti nei segni fisici 
per lo spostamento dell’ ammalato. 


Nessuna dilatazione del lato ammalato. 
In certi casi, stringimento che non è pre 
ceduto da dilatazione. 

Stringimento poco considerevole. 


Gli stessi sintomi generali. 


Evacuazione pei bronchi della materia 
tubercolosa riunita in collezione in casi 
rarissimi. 

Corso lentissimo. 

Pronostico gravissimo; malallia quasi 
necessariamente mortale. 


tubercolosi; non abbiamo dunque insisti- 
to su questo argomento. La diagnosi è 
ancora più difficile, poichè i sintomi ge- 
nerali ed i commemorativi che possono 
far sospettare una tubercolizzazione sono 
gli stessi in amendue i casi. » (Rilliet e 
Barthez, ivi, p. 358). 

Pronostico. Cause. Cura. La tisi pleu- 


rale, senza avere un esilo così prontamente 
44 
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funesto come la tist polmonare e Dbron- 
chiale, senza esporre, come questa ultima, 
al pneumo-torace ed all’ emorragia pol- 
monare per rottura dei vasi, ha tuttavia, 
in quasi tutti i casi o poco meno, un e- 
sito fatale. Sarebbe senza dubbio faci- 
le | concepire che le masse tubercolose 
estra-costali possano. rammollirsi ,, farsi 
strada all’ esterno 3 e poi cicalrizzarsi; è 
anzi probabile che se la malattia restasse 
esclusivamente locale, finirebbe coll’ avve- 
nire così; sgraziatamente è rarissimo che 
la tubercolizzazione non si generaleg- 
gi, e che gli ammalati non soggiacciano 
egualmente, e più ancora, alle altre le- 
sioni concomitanti che a quelle della pleu- 
ra stessa. Così, sopra un numero conside» 
revole di osservazioni, Rilliet e. Barthez 
non hanno trovato che tre casi in cui si 
abbia potuto attribuire la morte all’ affe- 
zione pleurale esclusivamente. 

In quanto alla causa ed alla cura, nulla 
w*ha in ciò che abbiamo detto in propo- 
sito delle altre tubercolizzazioni del tora- 
ce che non sia applicabile a questa. 


LIBRO SECONDO. 


MALATTIE, DELL’ APPARECCHIO 
CIRCOLATORIO. 


CAPITOLO PRIMO. 
MALATTIE DEL CUORE. 
ARTICOLO I, 
Del cuore nello stato normale. 
Togliamo da Rilliet e Barthez il sunto 
seguente di un prospello circostanziatis- 
simo che questi autori hanno pubblicato 


sullo stato anatomico del cuore nei fanciulli. 
4.° La circonferenza del cuore non au- 
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menta proporzionatamente coll’età; essa 
è quasi la stessa’ da 41%. mesi a 5 anni 
e mezzo; partendo da questa età, essa va 
crescendo fino ‘alla pubertà; ma il limite, 
nell’età di % anni, è soprattutto distinto 
quando si misura la circonferenza . del 
cuore ripiena di grumi; giacchè, quando 
esso è vuolo, la progressione sembra meno 
irregolarmente crescente. 

»'2.° La distanza dalla base alla punta 
all’ innanzi è quasi la metà della circon- 
ferenza totale alla base dei ventricoli. 

» 5.09 La spessezza massima delle pareti 
del venlricolo destro varia poco secondo 
le età; è in genere di due millimetri 
fino all’ età di 6.anni; dopo questa età è 
per l° ordinario di tre a quattro. 

» 4.0 La spessezza massima del ventri- 
colo sinistro resta al di sotto di un cen- 
timelro fino a ‘6 anni; in seguilo è abi 
tualmente di un ‘centimetro o un po' più. 

>» 8.° Il rapporto di spessezza dei due 
ventricoli è, in generale, giusta la indicazio- 
ne del dott. Guersant, come tre ad uno, o 
come uno ad uno, piuttosto più che meno. 

» 6.° La spessezza massima del setto è 
quasi la stessa che quella del ventricolo 
sinistro, piuttosto un po’ più. che meno. 

» 7.° Aggiungeremo inoltre una. rifles- 
sione che non risulta dat nostro. prospet- 
to, ma che troviamo segnata nelle nostre 
note ; cioè che il luogo dove esiste il mas- 
simo della spessezza è., di consueto, pel 
ventricolo destro, totalmente alla base e 
presse Î° orifizio auricolare; pel ventrico- 
lo sinistro di uno a due centimetri della 
base, e pel setto di 2 a 5 centimetri,.vale 
a dire un po più basso, ed in generale 
più presso alla parte media. Ne risulta che 
la spessezza ‘massima è situata tanto più 
presso alla parte media dell’ altezza quan» 
to è più considerevole. 

» 8.0 La grandezza dell’ orifizio auricu- 
lo-ventricolare destro resta quasi la stes- 
sa fino all’età di 8 anni; essa cresce ap- 
pena:in seguito fino all’età di 10 “anni; 
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în questa età solamente essa aumenta di 
una quantità un po’ notevole. 

» 9.9 L’orifizio auriculo-ventricolare si- 
nistro, sempre più: picciolo che il destro, 
cresce un po* più regolarmente che esso 
coll’età, e presenta spesso le medesime 
dimensioni che la distanza dalla base del 
cuore alla sua punta. 

» 10.9 L’orifizio aortico presenta appe- 
na un aumento leggero da 418 mesi a 13 
anni, . 

» 44.° L’orifizio polmonare prova, per 
lo contrario, un aumento notevole. par- 
tendo dall’età di 6 a 8 anni; di maniera 
che prima di quest'epoca, esso è eguale 
all’orifizio aortico o appena più grande, 
mentre dopo «è per l° ordinario più consi- 
derevole. » (Rilliet e Barthez, tomo HI, 
p. 662). i 

Gli autorî festè citati non hanno tro- 
vato differenze apprezzabili nelle dimen» 
sioni del cuore nei due sessi. 


Dell’ ascoltazione e della percussione 
del cuore nei fanciulli. 


« La regione precordiale presenta per 
?’ ordinario, in una parte della sua esten- 
sione, una diminuzione di sonorità molto 
di rado assoluta, e che ha sede fra il ca- 
«pezzolo e lo sterno; la sua estensione è 
di 4 a 7 centimetri verticalmente, e di 
4 a 8 trasversalmente. Questo suono cupo 
relativo è dunque quasi limitato in uno 
spazio che ha la forma di un circolo o di un 
ellissi, il cui gran diametro trasverso partisse 
dal capezzolo per portarsi allo sterno, più 
di rado all’ appendice ensiforme ; il capez- 
zolo corrispondendo così alla metà del- 
l'altezza ed all’ estremità sinistra del più 
gran diametro. Nei fanciulli dell’età di 
più di sei anni, abbiamo talvolta trovato 


il capezzolo al di sopra della metà del-- 


l'altezza. L’ orecchio applicato su questa 
ellissi percepisce facilmente i due romori 
del cuore; il primo. è quasi sempre più 
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sordo del secondo. All’intorno di questo 
punto centrale i battiti del cuore si van- 
no indebolendo ; tuttavia si può più d°or- 
dinario percepire i due romori, oppure il 
secondo solamente in tutta 1° estensione 
del torace all’innanzi. In' generale li si 
intende meglio, o almeno ‘egualmente 
bene, sotto Ja clavicola destra che sul 
capezzolo destro, senza dubbio perchè 
l’aorta ti propaga più facilmente alla par- 
tè superiore; nulladimeno, in un piccio- 
lissimo numero di casi, i battiti del cuo- 
re furono trasmessi più facilmente al no- 
stro orecchio sulla regione del fegato che 
sulle parti superiori destre della cassa t0- 
racica. Nello stato, normale non abbiamo 


| percepito mai i battiti del cuore all’indietro. 


s» Nel più dei casi, i romori del cuore 
si succedono con regolarità, e l'intervallo 
che li separa è sempre il medesimo nello 
stesso fanciullo ; solo per eccezione ab- 
biamo trovato qualche irregolarilà passag* 
gera e senza valore reale. Finalmente, il 
polso radiale paragonato ai «battiti del 
cuore ci parve farsi sempre sentire al dito 
quando l’orecchio percepiva alla regione 
precordiale la fine del primo romore ,. 0 
piuttosto il polso corrispondeva. al princi- 
pio dell’intervallo che separa i due ro- 
mori, » (Zoc. cit., tomo III, p. 658). 


ARTICOLO II. 
Vizi di conformazione del cuore. 


Il dott. P. H. Bérard divise come segue 
le anomalie ed i vizii di conformazione 
del cuore ; questa divisione è assai gene- 
ralmente adottata, ed è infatti la meglio 
alta a categorizzare più razionalmente i 
fatti. 

»:Onde stabilire un po’di ordine in 
tale argomento, .dice questo doito profes- 
sore, dividerò le anomalie del cuore in 
quattro classi: 4.° anomalie relative al 


numero (il cuore potendo mancare 0 és- 
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sere doppio); 2.0 anomalie di situazione 
o di direzione; 5.° anomalie di confor- 
mazione, non inducenti il mescuglio. del 
sangue arterioso. col sangue venoso; 4.° 
anomalie di conformazione permettenti il 
passaggio dei due sangui. Le tre prime 
classi non offrono interesse che solto il 
rapporto dell’anatomia patologica, e ne 
tratterò in modo molto conciso; darò più 
sviluppo alla quarta, alla quale si riferi- 
scono alcuni punti importanti di fisiologia 
patologica e di patologia. » ( Dizionario 
di medicina in 30 volumi, tomo VIII, p. 
417). 

1.° Anomalie di numero. Mancanza 
di cuore ‘0 acardia. È senza dubbio inu- 
tile avvertire il lettore che questo vizio 
di conformazione è incompatibile colla vi- 
ta estra-uterina, e che per conseguenza 
non.lo si incontra altro che in individui 
morti prima, durante ‘o qualche momento 
dopo del parto. Questo vizio di conforma- 
zione è così legato all’acefalia che Elben 
(De acephalis sive monstris corde ca- 
sentibus), e Béclard ‘hanno pensato che 
1° una di queste anomalie non esisteva 
mai senza dell’altra. « Questa regola di- 
ce il dott. Bérard (loc. cit.), soffre tutta- 
via qualche eccezione, come avverte Me- 
ckel. Da una parte, si vide degli acefali 
aventi un cuore, e, da un’altra parte, fu- 
rono sezionati dei feti privi di quest’ orga- 
no, sebbene la loro testa fosse più o me- 
no completamente sviluppata. Il feto de- 
scritto da Marrigues era in quest’ultimo 
caso ; il suo corpo offriva moltissime de- 
formîtà, ma l’encefalo era assai bene svi- 
luppato ( Lettera a Morand, nella Me. 
snoria di Mat., tomo IV, p. 123 € seg.) 
Îl dott. Brodie riferì un fatto simile ( Yrans. 
filosof., 1809, p. 161). Un’osservazione 
analoga a questa fu pubblicata dal dott. 
Lawrence (Med. Chir. Trans., Vol. V.). 
Si potrà consultare inoltre il Manuale di 


anatomia generale di Meckel, tomo I, p., 


414. -— Isidoro Geoffroy Saint-Hilaire, Sto- 
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ria delle anomalie dell’ organizzazione, 
Parigi, 1832, tomo I, p. 362. Nei due pri- 
mi casi da me citati, il petto era pieno 
di acqua, eravi mancanza di grossi tron= 
chi vascolari nel cordone del feto: sezio- 
nalo da Marrigues; l’aorta e la vena ca- 
va inferiore esistevano nel feto descritto 


dal dott. Brodie, e facevano continuazione 


a due grossi vasi ombellicali. s 

Dietro ciò che abbiamo detto nel prin- 
cipio di questo capitolo, è senza dubbio inu- 
tile aggiungere, come avverte il prof. Bouil- 
laud, che bisogna porre nel numero 
delle favole più assurde ciò che fu scrit- 
to sulla mancanza del cuore negli adulti. 
Passò stagione in cui si osava dire che 
non si trovò cuore nelle vittime sacri- 
ficate da Cesare nel giorno in cui egli in» 
dossò la porpora; che un soldato romano 
non offrì alcun vestigio di cuore. Degli 
auguri hanno potuto dire, e delle genti 
superstiziose hanno potuto credere, che 
due tori offerti in sacrifizio mancassero 
completamente di cuore; ma si aveva 
già fatto giustizia di questa soperchieria 
dungo tempo prima della scoperta di 
Arveo. 

Bicardia. La presenza di un cuore com- 
pletamente doppio non si trova mai fuori 
dei casi di diplogenesi. Si comprendereb= 
be dunque male questo vizio di confor- 
mazione ‘occupandosene in questo mo- 
mento. 

2.° Anomalia di direzione e dì situa- 
zione. Nei soggetti che offrono una tras» 
posizione generale dei visceri, dice il 
dott. P. Bérard, il cuore ha la sua punta 
diretta a destra ed all’ innanzi; e la sua 
base in senso opposto. Lo stesso cangia» 
mento di direzione fu osservato in casi in 
cui i visceri non erano trasposti. Prati- 
cando l’esplorazione del petto, giova ri- 
cordarsi la possibilità di questa varietà 
anatomica , che altronde non ‘offre alcun 
pericolo. 

« La trasposizione del cuore induce un 
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cangiamento nella direzione dell’ arco, del- 
l’aorta. La porzione toracica di questo 
vaso discende. allora all’innanzi della par- 
te destra delle vertebre. dorsali. Questi 
ultimi cangiamenti non sono costanti, e si 
osservano talvolta senza trasposizione del 
cuore, 

» È dubbio che si abbia veduto nel fe- 
to il cuore totalmente verticale, come ne- 
gli animali, o completamente diretto tras- 
versalmente; del resto queste sono va- 
rietà anatomiche poco degne d’ interesse. 

» Gli spostamenti del cuore. formano 
il subbietto di una memoria assai estesa 
nella quale il dott. Breschet espose i risul- 
tati delle sue ricerche e delle sue proprie 
disserzioni ; egli propone di indicare que- 
sli spostamenti sotto il nome di ectopia 
del cuore. 

» Il cuore spostato può essere rimasto 
tuttavia a livello del petto; può essersi 
alzato in vicinanza della testa, o essersi 
portato nella cavità addominale. 

» A. La prima specie di spostamento fu 
osservata nei casi in cui la parte anterio- 
re del pelto non essendosi completamente 
chiusa, aveva lasciato una fessura più 0 
meno larga, per la quale il cuore erasi 
portato verso le parti esterne. Vaubonnais 
(Mem. dell’ Accad. delle scienze, 1742, 
p. 37) dice di un bambino nato morto 
che egli aveva il cuore fuori, appeso 
al collo come una medaglia. Un altro 
soggetto , la cui osservazione fu raccolta 
da Buttner, e citata dal dott. Breschet 
(p. 24), visse circa 40 ore. Il suo cuore 
era allogato in una fossetta sull’ orlo della 
quale veniva ad attaccarsi la pelle del 
torace. Parecchi fatti analoghi a que» 
sti hanno permesso di studiare ad oc- 
chio nudo e con vario profitto i movi- 
menti del cuore nella specie umana; tali 
sono: 4.9 il fatto riferito da Martinez (Ob- 
servalio rara de corde in monsiroso 
Infantiulo, ec. in Halleri Disp. Anat. 
select., Vol. 2, p. 973); il bambino visse 


12 ore; 2.° il fatto riferito da Sandifort 
(In actis Helvetliis, Vol. 7, p. 591); 3.0 
il fatto osservato in Virginia dal dottor 
Robinson, nell’anno 1828 (Archivi ge- 
nerali di Medicina, gennaio 1834, p. 
126), ec. ec, 

« La specie di deformità di cui ci oc- 
cupiamo induce, come ben si può crede- 
re, la non vitabilità. 

» B. Sotto il nome di Ectopia cefalica 
del cuore, il prof. Breschet indicò i casi 
in cui quest’ organo si avvicina a qualche 
parte della testa; così Io si vide colloca- 
to nell’intervallo delle branche della ma- 
scella e aderente alla lingua; oppure at- 
faccato colla sua punta alla volta palatina, 
o, ciò che è più straordinario ancora, fissa» 
fo da una parte alla placenta, e dall’ al- 
tra alla parte anteriore della testa. I sog- 
gelti di queste tre osservazioni, la prima 
delle quali appartiene al dott. Breschet, 
la seconda a Béclard, la terza al dottor 
Bonfils, di Nancy, erano mostruosi sotto 
molti altri rapporti. i 

» C. Quando il cuore si è portato nel» 
la cavità addominale, ciò avvenne attra- 
verso di una divisione congenita del dia» 
framma, oppure in conseguenza della man» 
canza di questo muscolo. 

»: Questo vizio di conformazione am- 
mette due varietà, che dipendono dallo 
stato delle pareti addominali, 

» Nella prima di queste varietà, le pa- 
reti del bassoventre sono regolarmente 
conformate, di maniera che nulla indica 
a primo aspetto lo spostamento dell’ or- 
gano centrale della circolazione. Due in- 
dividui hanno potuto prolungare per va- 
rio tempo la loro carriera malgrado l° e- 
sistenza di questa curiosa deviazione Oor- 
Yganica. Riunite, queste due osservazioni 
offrono una storia abbastanza completa 
della malattia. Nella prima, raccolta. da 
Ramel, i sintomi furono notati con dili- 
genza, ma la sezione del cadavere non fu 
eseguita ; il. contrario ebbe luogo nell’ 0s- 
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servazione di Deschamps, medico a La- 
val. Ramel si esprime così in proposito 
della bambina di cui egli diede la storia: 
« Il cuore era così sporgente e così pres- 
so agl’ integumenti, che si poteva toccar- 
lo ed afferrarlo colla mano% si’ senti- 
va molto distintamente i movimenti di 
sistole e di diastole; . .°. . si sentiva an- 
che lo scroscio ed il guizzo delle orec- 
chiette nella loro azione inversa‘a quella 
del cuore. » (Giorn. di med., chir. e 
farm., 1778, tomo 49, p. 423). Nonsi 
sentiva, del resto, alcun movimento nel 
luogo dove avrebbe dovuto trovarsi il 
cuore. Nulla aveva fatto sospettare lo spo- 
stamento del cuore nell’ammalato il cui 
cadavere fu esaminato da Deschamps; il 
cuore, involto dal pericardio , teneva il 
luogo del rene sinistro; i grossi vasi ri- 
salivano nel petto, attraversando un’ a- 
pertura del diaframma. »: (Giorn. di Med., 
tomo 26, p. 275). 

» Questa varietà dell’ ectopia addomina- 
le del cuore permelle l’esercizio assai 
regolare delle funzioni, poichè 1° ammala- 
to, osservato da Deschamps, aveva soste- 
nuto per lunga pezza le fatiche della guer- 
ra. Non è lo stesso della seconda varietà, 
nella quale le pareti addominali sono in- 
completamente sviluppate, ed ora il cuo- 
re pende a nudo cogli altri visceri addo- 
minali, ora una membrana sottile chiude 
l’aperlura innormale del ventre, e difen- 
ie le parti contenute in questa cavità. 
Due volte il cuore fu veduto allogato in 
una fosselta del fegato. ( Osserv. di Wil. 
son, /ilos. Trans.,1789, p. 346; osser- 
vazione di Hérold, citata dal dott. Bres- 
chet, p. 38). Il bambino osservato da Wil- 
son visse 7 giorni; quasi {ulti gli altri 
sono nati morli, oppure sono soggiaciuti 
qualche istante dopo la nascita. » (Béerard, 
loc. cit. p. 224). 

5.0 Anomalia di conformazione che 
non permette il meseuglio del sanque 
arlerioso col sangue venoso. Questi vizii 


MALATTIE DEI FANCIULLI. 


di conformazione sono così rari che poco 
importanti. Bisogna comprendere in questa 
categoria i casi in cui il cuore è bifor- 
cato alla sua punta, come vide Bartolino ; 
quelli in cui havvi tendenza all'aumento nel 
numero delle sue cavità, come nelle osser- 
vazioni menzionate dal dott. Andral (Anat. 
patol.), un soggetto presentava tre: orec- 
chiette in luogo di due; in un altro, il 
numero ‘ dei ventricoli era aumentato. 
Kerkring, citato dal dott. Paget (On the 
congenitat malformations of the Heart, 
Edimburgo, 1851), vide due ventricoli 
destri che fornivano: ciascuno un’ arteria 
polmonare, i 

4.° Vizii di conformazione che per- 
mettono il mescuglio del sangue arte- 
rioso col sangue venoso. Queste anomalie 
sono molto più importanti delle prece 
denti. Daremo, seguendo il dott. Bérard, 
la lista completa dei casi che furono 0s- 
servati; riferiremo poi i più interessanti. 

« Il grado più distinto di questa defor- 
mità, dice il dott. Bérard (loc. cit.) si 
incontra nel caso rarissimo in cui il cuo= 
re è ridolto ‘ad una sola cavità, nella 


quale si aprono in pari tempo i principa= 


li tronchi arteriosi e venosi. » (Meckel, 
Manuale di anatomia, Parigi, 1825, 10- 
mo Il, p. 305). i 

« Si vide parecchie volte nella specie 
umana il cuore composto di due cavità; 
l'una auricolare, ricevente in pari tempo 
le vene del corpo e quelle del : polmone 
(queste ullime si aprono spesso nelle di- 
visioni della vena cava); 1° altra‘ ventrico- 
lare; che da origine all’ aorta ed all’ ar- 
teria. polmonare ‘( quest’ ultima proviene 
spesso dall’ aorta ). Una valvula a due 0 
tre divisioni separa queste due cavità, 
nelle quali il mescuglio del sangue è per- 
fetto. Parecchi fatti di questo genere fu- 
rono riferiti nella dissertazione del : dott. 
Paget (p. 16). L’uno tolto da Wilson 
(Fil. Trans. pel 1798, p. 546); il secon- 
do tolto dal dott. Standen (Fil. Trans: 
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‘pel 180%, p. 228; li terzo dal dott. Fau- 
‘re (Essay an the malformations of the 
human heart, 4814, p. 2); un quarto da 
‘Mayer, ed osservato in un mostro etera- 
delfo: A queste osservazioni aggiungerò, 
3.0 quella .che fu comunicata dal dottor 
‘Ramsbotham, alla Socictà Hunteriana di 
Londra (Arch., tomo XX, p. 47%, e The 
London Med. and phys. journ., giugno 
1829); 2. quella che il dott. Mauran fece 
pubblicare. nel Giornale di Filadelfia, 
ec., agosto 1827 (l’osservazione fu ,inse- 
. rita negli Archivii, tomo X, p. 259; la 
figura del. cuore fu data dal Giornale dei 
progressi, tomo VI); 3. la seconda os- 
servazione del dott. Breschet (p. 17). » 
(Bérard, Voc. cit.) 

Riferiamo ora il caso osservato dal dott. 
Mauran. 

Osservazione 4.3 Il 19 marzo 41827, 
fui chiamato dal sig. A. B. per esaminare 
un suo figlio, di.cui la madre si era sgra- 
vata naturalmente. Questo bambino, seb- 
bene picciolo, sembrava sano; respirava 
assai bene, ma subitochè lo si cangiava di 
posizione per lavarlo e vestirlo, provava 
Jgrandissima. difficoltà nel. gridare e nel 
respirare, e diveniva porporino e livi- 
do. Il riposo calmava questi accidenti, 
che la più lieve agitazione faceva, ritor- 
nare. Fui di nuovo chiamato dieci giorni 
dopo per una pretesa pneumonia da cui si 
credeva affetto il bambino ; la sua respi- 
razione ‘era dolorosa e difficile; egli ave- 
va un po’ di febbre ed una tosse, legge- 
ra. La balia mi disse che questi acciden- 
ti, i quali ritornavano per accessi, erano 
sembre determinati da una specie di mo- 
vimento spasmodico del petto. La sua re- 
spirazione era interrotta ed il suo grido 
Jamentoso; questo stato durava alcuni mi- 
nuti, passati i quali il bambino. diveniva 
livido, a segno da presentare il colore che 
è dipinto così bene dall’ espressione di 
puer purulens. Inchinando il bambino 
sul grembo della balia, la respirazione sf 
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ristabilì ed il colorito svanì. Tenni il ven- 
tre libero con mili lassativi, e feci pren- 


dere una bevanda peltorale e leggermen- 


te antispasmodica. Malgrado la cura che 
si prese di allontanare dal bambino tutto 
che poteva eccitare 1° apparecchio respira- 
forio, gli accidenti anzidetti si riprodus- 
sero ad intervalli assai frequenti, e 1° am» 
malato perì finalmente sotto uno di questi 
accessi di soffocazione. 

» L'apertura del cadavere essendo sta- 
(a eseguita 13 ore dopo la morte, si tro- 
vò un principio di marasmo, i visceri ad- 
dominali nello stato sano, i polmoni pal- 
lidi e straordinaviamente  appianati. ll 
cuore non offriva che due divisioni, l’una 
delle quali era formata dall’ orecchietta 
molto sviluppata, situata a sinistra e ri- 
piena di un sangue nerognolo e fluido. 
Iniettando il cuore per la vena cava ascen- 
dente, fui sorpreso di vedere le due par- 
ti dell’organo ed anche le arterie corona- 
rie dilatarsi. Aperto il ventricolo con una 
sezione verticale diretta dalla sommità 
dell’ organo verso l’inserzione dell’aorta, 
si scorse che non eravi evidentemente che 
un’ orecchietta ed un ventricolo, comuni- 
cante con una larga apertura alla circon- 
ferenza della quale esisteva. una valvula 
tricuspidale. Il ventricolo, osservato a 
luogo, aveva la forma di un triangolo la 
cui base inclinavasi leggermente a. sini- 
stra, ed il cui angolo superiore dava ori- 
gine all’aorta che, del resto, presentava 
le sue divisioni ordinarie. L’arteria pol- 
monare, nascendo dal ventricolo con un 
tronco comune coll’ aorta al lato sinistro, 
passava all'indietro, forniva i suoi rami 
consueti, ed il canale arterioso aprivasi 
nell’aorta discendente, mentre era obli- 
terato alla. sua inserzione al ventricolo, 
dove formava un vero imbuto ; l’° orec- 
chietta offriva un’aderenza larga col lato 
sinistro del ventricolo, e presentava an- 
terioìrmente due specie di appendici le cui 
pareli erano grosse e suscetlive di di- 
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stendersi. La parete di questa orecchietta 
era più grossa del solito, e presentava 
molte e forti colonne carnose. » (Mauran, 
American journal of the med. scienc., 
N. 10). 

« Riesce evidente, fa osservare Billard 
dopo aver riferito questo caso, che in 
questo fanciulto il sangue non poteva es- 
sere ossigenato in sufficiente quantità ‘per 
la conservazione della vita; tuttavia la 
natura sembrava aver preparato il mezzo 
seguente per supplire la mancanza di una 
delle cavità del cuore.Infatti, dice il dott. 
Mauran, il sangue, arrivato nel ventricolo, 
era spinto nell’aorta come al solito; ma, 
invece di arrivare ai polmoni per l°ar- 
teria polmonare che era obliterata presso 
al cuore, la picciola circolazione effettua- 
vasi indirettamente per un movimento re- 
trogrado attraverso il canale arterioso, la 
cui apertura aveva persistito presso 1° aor- 
ta, e quindi nei bronchi polmonari, per 
ritornare in seguito al ventricolo che ser- 
viva di serbatoio comune al. sangue dei 
polmoni e a quello della vena cava infe- 
riore. » (Billard, loc. cif., p. 603). 

obbiamo tuttavia aggiungere a queste 
iui di Billard quelle che credette 
dover. fare il prof. Bouillaud su questo 
fatto straordinario, ed in generale sui fatti 
analoghi. 

« Non si potrebbe abbastanza ripetere 
che molti dei fatti relativi alle mostruosità 
în generale, ed a quelle del cuore in par- 
ticolare, non devono essere ammessi che 
con gran diffidenza, o dovrebbero anche 
considerarsi falsi o mal osservati. Queste 
riflessioni si. applicano al fatto seguente, 
che fu pubblicato dal dott. Mauran. 

» Il dott. Mauran nulla dice del modo 
di disposizione e di inserzione delle vene 
cave e delle vene polmonari. Nelle rifles» 
sioni unite alla sua osservazione, egli di- 
ce che l’ arteria polmonare era obliterata 
presso al cuore. 

s. Che un bambino la eui arteria pol- 
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monare era oblilerata, il cuore del quale 
non aveva che un’orecchietta ed un ven- 
tricolo, abbia vissuto una, quindicina di 
giorni, respirando abbastanza bene, ecco 
uno di quei prodigii di cui è permesso al- 
meno di meravigliarsi un poco. » (Bouillaud, 
Tratt. delle Malattie del cuore, Parigi, 
1841, tomo II, p. 699). 

I casi osservati dal dott. F. Ramsbotham 
sembrano più autentici di quelli del dot= 
tor Mauran. Ecco in qual modo ne ren- 
de conto il London med. and phys. 


journ.: 


« Nel primo caso, l’aorta e 1’ arteria 
polmonare nascevano dal ventricolo destro, 
ed eravi una libera comunicazione fra le 
due cavità ventricolari, per un’apertura 
esistente al setto che le separa nello sta- 
to normale. Sebbene vi fosse necessaria- 
mente mescuglio del sangue arterioso e 
del sangue venoso, non si osservò in 
principio alcun lividore. La bambina par- 
ve godere di bonissima salute fino all’età 
di due anni. In quest’ epoca, si osservò 
che il movimento dava luogo ad un di- 
sturbo della respirazione ; il polso era 
picciolo e frequente: si distingueva facil- 
mente le pulsazioni delle arterie carotidi. 
La bambina si coricava ordinariamente 
sul dorso 0 sul lato sinistro, colle coscie 
flesse sul tronco. L’appetito era bonissi- 
mo ; le dita e le labbra offrivano talvolta 
un podi lividore ; la mano, collocata sul» 
la regione del cuore, percepiva la sensa» 
zione di un movimento di sega. Verso 
l'età di nove anni, la fanciulla dimagrì 
molto ; I appetito divenne disordinato ; i 
movimenti del cuore e la respirazione si 
accelerarono oltre misura; vi si aggiunse 
una picciola tosse secca, un gonfiamento 
edematoso delle estremità inferiori, e 'im- 
possibilità di tenersi coricata sul dorso. 
Finalmente, un anno dopo, la fanciulla 
morì all’ improvviso. Nell” apertura del 
cadavere, si trovò, oltre il vizio di comu- 
nicazione già descritto , delle traccie di 
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una viva infiammazione del pericardio € 
della pleura, . 

3 Nel secondo caso, 1° Reiter polmona- 
re mancava del tullo e sembrava sostitui- 
«ta dai vasi bronchiali. L’ aorta, che nasce» 
va nell’ intervallo dei due ventricoli, si 
portava al lato destro della trachea. Eran- 
vi a destra due arterie bronchiali ed una 
sola a sinistra; il loro volume era più 
grande che nello stato normale; la faccia 
era abitualmente molto livida. La giovi. 
netta che offriva questo vizio di confor- 
mazione morì all’età di 16 anni da tisi 
polmonare. 

» Il terzo pezzo offriva 1° esempio di un 
cuore semplice, vale a dire che non ave- 
va che un’orecchietta ed un ventricolo. 
Il canale arterioso sembrava tenere. il 
luogo dell’ arteria polmonare. Le vene 
polmonari derivanti dal polmone sinistro 
venivano ad aprirsi nella vena sotto-cla- 
veare dello stesso lato; quelle del poîmo- 
ne destro attraversavano il diaframma e 
terminavano nella vena porta. Il bambino 
morì all’età di sei mesi. 

» Noi abbiamo registrato nel 19.° vo» 
lume degli. Archivii un esempio di que- 
st'ultimo vizio di conformazione. Ci dis- 
piace che i° autore di quello che abbiamo 
citato non ce ne abbia dato una descri- 
zione più circostanziata. H modo di ter- 
minare delle vene polmonari ci sem- 
bra soprattulto molto straordinario. » 
(Archivii generali di Medicina; The 
Lond. Med. and phys. journ., giugno 
1829). 

Billard colioca nei vizii di conformazio- 
ne una particolarità anatomica la quale 
potrebbe non essere che il risullato di 
un’ infiammazione pregressa alla nascita ; 
cioè la streltezza degli orifizii. Comunque 
sia di tale opinione, ecco le proprie pa- 
role di questo osservatore : 

« La strettezza degli orifizii auriculo- 
ventricolari o vascolari si osserva appena 


all’ epoca della. nascita; ma, în propor- 
BiscioT. Voc. V. 
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zione che il bambino cresce in età , Te 
dimensioni dell’ orifizio non seguono i pro- 
gressi dello sviluppo del cuore, e ne ri- 
sulta allora un turbamento più o meno 
pronunziato nelle funzioni dell’ apparec- 
chio circolatorio. Quindi, parecchie affe- 
zioni indicate dagli autori sotto. il termi- 
ne generale di astenia. Finalmente dob- 
biamo segnalare, fra’ vizii ci conformazio- 
ne del cuore, l’ inserzione irregolare dei 
suei grossi vasi, la trasposizione dell’ or- 
gano a destra invece di essere a sinistra 
della cavità pettorale, deviazione meno 
grave che non si potrebbe credere, e di 
cui il dott. Baron presentò parecchi esem- 
pi all'Accademia reale di medicina. Vi 
sono inoltre mollissime altre aberrazioni 
organiche offerte dai principali organi del- 
la circolazione, nel bambino neonalo, ma 
che sarebbe troppo lungo l° enumerare in 
questo momento. La più parte delle de> 
viazioni organiche testè. segnalate hanno 
per sintomi nell’ epoca della nascita, la 
mancanza. di ematosi, la soffocazione, l’ir- 
regolarità dei battiti del cuore, le cone 
gestioni cerebrali e polmonari, e molto 
spesso la morte. » (Billard, /oc. cit., p. 
605). 
Passiamo ora ad un modo particolare 
di alterazione che sembra non essere più 
di frequente che un vizio di conformazio- 
ne, ma che abbiamo dovuto collocare nelle 
malattie propriamente dette, perchè le 
idee non sono sufficientemente fermate in 
tale proposito, e sopratiullo perchè la sto- 
ria di questa anomalia si lega inlimamen» 
te a quelia di un sintomo importante, la 
cianosi, la quale, a cagione pure di que- 
sta importanza, fu ed è anche al presen» 
te descritta come una malallia. 


be 
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ArticoLo III. 


Stabilimento della circolazione 
indipendente. 


Prima di passare alla storia di una ma- 
lattia che tiene per così dire il luogo di 
mezzo fra il vizio di conformazione e la 
malattia propriamente detta, conviene ri- 
produrre le ricerche interessantissime fat- 
te da Billard sullo stabilimento della cir- 
colazione indipendente; oltre 1° interesse 
proprio che esse offrono, non serviranno 
‘poco a chiarire il meccanismo per cui si 
produce la cianosi. 

Ho osservato colla massima diligenza 
i cangiamenti che insorgono nel cuore, 
nel canale arterioso, nel canale venoso e 
nelle arterie ombellicali, nei primi gior- 
ni della vita estrauterina. Passo ad e- 
sporre il risultato di queste ricerche, ed 
indicherò successivamente: 4.° 1° epoca in 
cui le aperture fetali sono obliterate; 2.0 
il modo di oblilerazione ; 5.° le conse- 
guenze fisiologiche e patologiche che ri. 
sulleranno naturalmente da queste ri- 
cerche. 


NE È 


Epoca dell’ obliterazione 
delle aperture fetali. 


« Bambini di un giorno. in 19 bam- 
bini di un giorno, ve ne erano 44 nei 
quali il foro del Botallo era completa- 
mente aperto, due nei quali esso comin- 
ciava ad obliterarsi, ed in altri due, fi- 
nalmente, «esso era del tutto chiuso, e non 
vi passava più sangue. 

» Fra questi stessi bambini, il canale 
arterioso era libero e pieno di sangue in 
13; esso incominciava ad obliterarsi in 4, 
e nel ultimo era completamente obiite- 
rato. Farò osservare che quest’ultimo bam- 
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bino era uno di quelli in cui eravi un’ oc- 
clusione completa del foro del Botallo. 
L'altro bambino, che si trovava nello stes» 
so caso, aveva il suo canale arterioso an« 
cora aperto. 

» In quanto alle arterie ombellicali , 
esse erano tutte libere ancora presso la 
loro inserzione alle arterie iliache; il lo- 
ro calibro era ristretto per l’effetto del- 
I° ispessimento notevole delle loro pareti. 
In tulli questi bambini, la vena ombelli- 
cale ed il canale venoso erano liberi, e 
quest’ ultimo trovavasi per l’ ordinario pie- 
no di sangue. ; n 

» Risulta da questo primo esame che 
il foro del Botallo ed il canale arterioso 
sono ancora liberi nel primo giorno della 


nascita nel più dei casi, sebbene tuttavia ‘ 


queste aperture possano essere obliterate 
fino da quest*epoca. 

» Bambini di due giorni. In 22 bam» 
bini di due giorni, ve n°erano 15 nei 
quali il foro del Botallo era molto libero, 
3 nei quali era quasi obliterato, e 4 che 
presentavano - questa apertura del tutto 
chiusa. Negli stessi bambini ho trovato 13 
volte il canale arterioso ancora libero, 6 
volte in un principio di obliterazione, e 
5 volte totalmente obliterato. In tutti, le 
arterie ombellicali erano obliterate in una 
estensione più o meno grande, ma la vve- 
na ombellicale ed il canale venoso, seb- 
bene vuoti ed appiattiti, si lasciavano tut» 
tavia penetrare da uno specillo piuttosto 
grosso. Questi fatti valgono a dimostrare 
che più d’ordinario il foro del Botallo ed il 
canale arterioso non. sono ancora oblite- 
rati due giorni dopo la nascita, sebbene 
il bambino sia costretto a vivere della 
vita indipendente; in quanto alle arterie 
ombellicali, divenute ormai inutili, hanno 
già, fino da quest'epoca, incorso la mo- 
dificazione che deve risultare dalla loro 
mancanza di azione. 

» Bambini di tre giorni. Ho soltopo- 
slo allo stesso esame i cadaveri di 22 
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bambini di tre giorni, 14 di essi hanno 
offerto il foro di Botalto ancora libero ; in 
3 esso incominciava ad obliterarsi, e lo 
era del tutto nei tre ultimi. 

». Il canale arterioso era egualmente li- 
bero in 43 bambini, esso incominciava ad 
obliterarsi in 5, e l’obliterazione era com» 
piuta in 2 soltanto. Questi due soggetti 
presentavano in pari tempo un’ oblitera- 
zione del foro del Botallo. I vasi ombelli= 
cali ed il canale venoso erano vuoti ed 
anche obliterati in tulti questi soggetti. 
Ora, torna evidente che questi vasi si o- 
bliterano prima che il foro del Botallo ed 
il canale arterioso abbiano provato una 
occlusione completa, e si può anche dire 
che a tre giorni il canale arterioso ed il 
foro. del Botallo non sono egualmente 
obliterati. 

» Bambini di quatiro giorni. Ho tro- 
valo, in 27 bambini di 4 giorni, 17 volle 
il foro del Botallo ancora aperto. In que- 
sli 417 casi, eravene 6 in cui questa aper- 
tura era larghissima, e trovavasi distesa 
da |gran quantità di sangue. Negli altri 
41 individui, il foro del Botallo era sem- 
plicemente libero. Nei 27 bambini di cui 
si tratta; questa apertura incominciava ad 
obliterarsi in 8 individui, e Io era del 
lutto in altri due, 

» Il canale arterioso era ancora aperto 
in 17 bambini; esso incominciava ad obli- 
terarsi, ed anche non offriva più che un 
pertugio stellissimo in 7 di essi; final- 
mente la sua obliterazione era completa 
in 3 soggelti. Le arterie ombellicali era- 
no in quasi tutti obliterate presso 1° om- 
bellico, ma suscettive di dilatarsi ancora 
presso la loro inserzione alle iliache. La 
vena ombellicale ed il canale venoso, com- 
pletamente vuoti, si trovavano considere- 
volmente ristretti. 

» Bambini di cinque giorni. 29 bam- 
bini di 8 giorni furono sottoposti allo stes- 
so esame che i precedenti; 13 mi hanno 
presentato il foro del Botallo ancora aper- 
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to, una tale apertura non esisteva nel 
medesimo grado in tatti questi bambini. 
Essa era largameute dilatata in quattro 
individui, e negli altri 10, il suo diame- 
tro era mediocre. 

» Questa apertura fetale era quasi del 
tutto obliterata in 10 individui, ed in 6 
altri, lo era tanto da non'istabilire più al- 
cuna comunicazione fra le due orec- 
chiette. 

» Ho trovato in questi 29 bambini il 
canale arterioso 15 volte aperto. Di que- 
sti 15 casi ve n’erano 49 in cui il cana- 
le era largamente aperto. L’obliterazione 
era molto avanzala negli altri 5. Questa 
obliterazione era quasi compiuta, o alme= 
no il calibro di questo canale non consi- 
steva più che in un pertugio stretto in 7 
bambini; finalmente, in altri 7, 1’ oblite- 
razione era compiuta. In quanto ai vasi 
ombellicali, la loro obliterazione era com- 
piuta in tutti i soggetti. 

» Fino al presente, noi abbiamo vedu- 
to che le aperture fetali erano anco- 
ra libere in parecchi bambini, cinque 
giorni dopo la loro nascita. Nessuno 
dei bambini non presentò sintomi par- 
ticolari, e che sembrassero avere per se- 
de 1° apparecchio circolatorio. Siamo per 
vedere questo numero diminuire nei sog- 
getti più inoltrati in età che quelli. che 
hanno. fatto fino ‘al presente il subbietto 
delle nostre ricerche. 

» Bambini di otto giorni. Non ho tro- 
vato fra” bambini di 6 e 7 giorni, e quel- 
li di cui abbiamo osservato testè le aper= 
ture fetali, differenze molto considerevoli; 
ma così non è dei bambini di 8 giorni. 
Infatti, in 20 soggetti morti in questa età, 
non ho più trovato che 5 volte il foro 
del Botallo ancora aperto. Esso era incom- 
pletamente chiuso in 4 individui, e la sua 
occlusione era compiuta in 14. 

» In questi 20 bambini, non ve n° era- 
no che 3 nei quali il canale arterioso nom 
fosse ancora obliterato; uno di essi pre- 
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sentò un aneurisma di questo canale, che, 
in conseguenza di questa dilatazione aneu- 
rismatica, aveva un volume eguale a quel- 
lo di una nocciuola ; la sua parete offriva 
internamente uno strato assai grosso, aven- 
te una consistenza fibrinosa @ed'un colore 
giallognolo; questo strato era del tutto a- 
nalogo agli strati fibrosi che tappezzano 
l'interno dei sacchi aneurismatici. 

»:° In questi 20 individui, ho trovato 6 
volte îl «canale ‘arterioso ' quasi ‘del ‘tutto 
obliterato ; finalmente, la sua obliterazio- 
ne era compiuta in 11 di essi. I vasi om» 
bellicali erano completamente obtiterati in 
quasi tutti; dico in quasi tutti, perchè non 
ho osservato nè le arterie nè le vene 
embellicali in cinque di essi. 

» Si vede, dietro quest’ultimo esame, 
che ad otto giorni le aperture fetati sono 
assai ordinariamente obliterate, ma che 
tuttavia si può trovarle libere ancora in 
questa elà; aggiurgerò che a 12, a 45 
giorni, ed anche a 3 settimane, si può 
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trovare il foro del Botallo o il canale ar- 
ferioso ancora aperto, senza che il bam» 
bino ne provi, durante la vita, degli acci- 
denti particolari; giacchè, ‘lo ripeto, ho 
scel'o per fare queste ricerche dei bam- 
bini che, per la più parte, erano ‘morti 
da affezioni cui l'apparecchio respiratorio 
era estraneo. 

s Risulta dai falli testè esposti, che le 
apertare fetali non si obliterano immedia- 
tamente dopo fa nascita ; che i epoca nel. 
la quale questa‘ obliterazione è compiuta 
varia mollissimo ; che, tuttavia, il foro del 
Botallo ed il canale arterioso sono ordi- 
nariamente obliterati ad otto o dieci gior- 
ni. Risulta pure dall’ esame da' noi fatto, 
che fe modificazioni che «succedono ala 
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aperture fetali nei pochi giorni dopo la 
nascita, non deve dunque considerarsi 
una malattia, poichè assai frequente è in- 
contrarla, e poichè ‘essa non dà luogo ad 
alcun accidente particolare. Questa irre- 
golarità, o questo ritardo, dipende dal mo- 
do di obliterazione di queste aperture ; 
come siamo infatti per credere. » 


$ 2. 


Modo di obliterazione 
delle aperture fetali. 


« Quando si esamina la disposizione che 
prende a poco a poco il foro del Botallo 
dai primi mesì della concezione fino alla 
nascita, si riconosce che la forma di que- 
sta aperlura, e la disposizione rispet- 
tiva delle parti circonvicine, e singolar- 
mente della valvula di Eustachi, divengo- 
no tali che il sangue, il quale ia. princi- 
pio affluiva senza ostacolo da una orec- 
chietta nell’altra, ‘prova a poco a poco più 
difficoltà a percorrere la slrada: che esso 
seguiva da qualche tempo. Sabatier ha 
sepratlutto insistito su questo punto. Così, 
una prima modificazione insorta nell’ orga- 
nizzazione del cuore costriage il sangue a 
modificare il suo corso; il liquido, inerte 
per sè slesso, è sotto la dipendenza» im» 
mediata del motore che-lo spinge e lo 
dirige nei canali che esso deve percorre- 
re. Se così è, bisognerà che insorgano e- 
gualmente nelle altre parti che il sangue 
deve abbandonare, delle modificazioni a- 
natomiche le quali, cangiando la forma, e 
modificando il modo di azione di. questi 
organi, imprimano al fluido che li percor- 
re un cangiamento di direzione.’ Ora, 


cessazione della vita fetale, negli organi| se si esamina le arterie ombellicali ed il 


l'ordine seguente: Je arterie. ombellica= 
li si obliterano., poi le vene di questo 
nome, il canale’ arterioso, e: finalmente 
it foro del Botallo. La persistenza delle 


| 
circolatorii «del neonato, avvengono a 


canale arterioso in proporzione che essi si 
obliterano, si vedrà che a poco ‘a poco le 
loro: pareti si ispessiscono. Questa spes- 
sezza delle arterie  ombellicali . è. soprate 
tutto notevole al lero punlo di inserzione 
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all’ombellico, dove esse offrono molto 
spesso, dopo !a nascita, una specie di ri- 
gonfiamento fusiforme che si opera a pre- 
giudizio del calibro delle arterie, e que- 
sto rigonfiamento sembra risultare da una 
sorta di ipertrofia del tessuto fibroso gial- 
lo elastico; donde risulta che l’arteria 
offre, in questo punto, una forza contral- 
tile superiore allo sforzo di dilatazione 
che potrebbe esercitare la colonna di san- 
gue spinta dalle arterie iliache. È facilis- 
simo riconoscere la spessezza delle pareti 
dell'arteria, tagliandola a felte a livello 
del punto di cui parlo; si. vede questa 
spessezza diminuire in proporzione che si 
si avvicina all’inserzione dell’arteria alle 
iliache, ed è precisamente in questo sen- 
so che si osservà la progressione della 
sua obliterazione dopo la nascita. Quindi, 
due cause dopo la nascita costringono il 
sangue ad abbandonare il corso che. esso 
aveva nell’ulero: 1.°1lo stabilimento della 
respirazione e della circolazione polmona- 
re; 2.° la modificazione, di tessitura che 
ineorrono le arterie ombellicali. 

» Havvi un fenomeno il quale prova 
ancora che la contrattilità dei vasi ombel- 
licali. è suscettiva di sospendere il corso 
del sangue nel loro calibro, ed è questo: 
se si recide il cordone ombellicale, dopo 
la nascita, molto lontano dall’ ombellico , 
in un bambino pletorico, si vede in prin- 
cipio un getto di sangue spruzzare con im- 
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contrattile, perchè vi regna una maggiore 
quantità di tessuto fibroso elastico, si 
comprende che il corso del sangue, nel 
feto, divenendo meno impetuoso quando 
la calma che insorge dopo il parto inco- 
mincia a stabilirsi, queste arlerie possono 
essere capaci di opporsi all’ influsso nel 
loro calibro del fluido sanguigno che es- 
se respingono , e di cui combattono lo 
sforzo ; in proporzione che il bambino ma- 
tura, l’arteria si oblitera di più; ed in 
seguito , essendo sotlomessa ad una sti- 
ratura che le fa provare Il’ ampliazione 
progressiva delle pareti addominali, essa 
perde del tutto la sua forma vascolare e 
si cangia in un vero legamento, 

» Ciò che avviene nelle arterie ombel- 
licali si osserva anche pel canale arterio- 
so. Negli embrioni, esso offre una cedevo- 
lezza così grande come quella delle altre 
arterie; esso si lascia dunque facilmente 
dilatare dalla colonna di sangue che af- 
fluisce nel suo calibro, e questa penetra 
senza alcun ostacolo nell’ aorta; ma alla 
nascita, e dopo quest’ epoca, le pareti di 
questo canale. divengono a poco a poco 
più grosse; si sviluppa in esse una specie 
di ipertrofia concentrica, la quale, senza 
diminuire in apparenza la grossezza del 
vaso, ne diminuisce tuttavia il calibro; 
donde risulta che il sangue spinto da 
questo canale passa in totalità per le ar- 
terie polmonari. Quando il canale arterio- 


peto , poi esso si rallenta, si arresta del{|so ha'ineorso l’ipertrofia e 1° obliterazione 


tutto; se si taglia un’altra porzione del 
cordone, spruzza un nuovo getto di san- 
gue e poi si arresta. Si può. rinnovare 
questa emorragia ad ogni sezione succes» 
siva del cordone. Il dottor P. Dubois mi 
disse di aver verificato molte volte que- 
sto fatto. Ora il corso del sangue è arre- 
stato in ial modo perchè le arterie del 
cordone si contraggono su questo liquido 
e lo cosîringono a retrocedere; se esiste 
presso l’ombellico, e dentro l’addomine, 
un punto delle arterie ombellicali più 


di cui parlo, non posso meglio dare l’idea 


| della disposizione che esso presenta che 


paragonaudolo ad un tubo di pipa la cui 
fraltura è molto grossa, e non presenta 
al suo ingresso che un pertugio di medio- 
cre calibro. » (Billard, /oc. cil., p. 605). 

Queste osservazioni di Billard si trova» 
no confermate da quelle che il dottor 
Berndt, di Vienna, professore di medicina 
legale, aveva fatte anteriormente, e che 
sono relative ai cangiamenti che insorgo- 
no nel canale arterioso dopo la nascila, 
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cangiamenti sui quali il professore tedesco 
fondò la sua prova più coneludente della 
persistenza della vita. dopo I° uscita del 
bambino. Terminiamo riferendo le belle 
considerazioni colle quali Billard conclu- 
de le sue ricerche. 

« Se è necessario che il foro del Bo- 
tallo ed il canale arterioso incorrano dei 
cangiamenti organici che preparano ed in- 
ducono la loro obliterazione, si concepirà 
senza stento che la natura, così feconda 
in anomalie, possa preparare queste mo- 
dificazioni ora prematuramente, ora più 
tardivamente, secondo gl’individui ; quin 
di Ja causa dell’ obliterazione delle aper 
ture fetali fino dai primi giorni della na- 
scita in alcuni bambini, e della persisten- 
za, per lo contrario, del foro del Botallo 
e del canale arterioso in alcuni allri, in 
un’ epoca più o meno lontana dalla nasci- 
ta. Quindi finalmente la necessità di un 
tempo più o meno lungo nella maggior 
parte dei casi perchè questa obliterazione 
sia compiula. Così si spiegano le irrego- 
larità dell’ epeca dello stabilimento com- 
pleto della circolazione indipendente, sen- 
za che si abbia bisogno di considerarla 
come causa o come effelto di cerle malat- 
lie del cuore o dei polmoni. 

» Tuttavia deve risultare senza dubbio 
dal compimento di questi fenomeni di 
transizione, un’ ossigenazione incompleta 
del sangue, poichè tutto il liquido che il 
cuore spinge nelle differeuti parli del cor- 
po non ha prima attraversato i polmoni, 
e non si è trovato a contatto coll’ aria 
respirata dal bambino. Ma, dopo Lutto que- 
sto, è necessario forse che il sangue di 
un neonato sia così ossigenato come quel- 
lo che circola nelle arterie di un adulto? 
Non conviene, al contrario, che la trama 
appena abbozzata degli organi del neona- 
lo non riceva un sangue troppo allivo, 
e che i materiali della nutrizione non sie- 
no tulto ad un tratto caricati di principii 
eccitanti, la cui azione sugli organi del 
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bambini tornerebbe senza dubbio a pregiu- 
dizio della salute, e nuocerebbe anche allo 
stabilimento progressivo della vita indipen- 
dente? Lo credo, e non so che si possa ri- 
gettare queste opinioni, le quali altronde ri- 
sultano dall’ esame anatomico degli organi 
circolatorii del bambino nascente. Havvi an- 
che un’altra considerazione la quale vie- 
ne in sostegno di queste asserzioni, ed è 
che i polmoni sarebbero esposti a conge» 
stioni funeste, se tutto ad un tratto le 
arterie polmonari loro spingessero tutto 
il sangue che affluisce nel cuore. Il cana- 
le arterioso, permettendo al fluido so- 
vrabbondante di penetrare nel suo cali- 
bro, viene in soccorso, per così dire, del- 
l'organo respiratorio, il cui stato di con- 
gestione non permetieva all'aria di ar- 
rivare liberamente nelle sue cellule, di 
maniera che lo stabilimento dela vita in- 
dipendente si trova favorito dalla. persi- 
stenza stessa delle disposizioni organiche 
che appartenevano alla vita fetale. Così 
tutto s°incalena nella organizzazione, € 
la disposizione delle parti e 1° esercizio 
delle loro funzioni; .così tutto si sucec- 
de con un ordine e con transizioni vo- 
lute e preparate dalla natura, affinchè nes- 
sun cangiamento brusco ed inatteso. non 
venga ad interrompere il complesso e 
l'armonia dei fenomeni della vita. Se que- 
ste aperture persistessero molto dopo 
l'epoca che abbiamo indicato, potreb- 
bero. risultarne allora delle malattie che 
noi passeremo a sludiare nell’ articolo se- 
guente. » (Billard, /oc. cit.). 

Queste considerazioni ci preparano nel 
miglior modo alla storia della cianosi , 
allo studio della quale siamo per pas- 
sare. 
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AnticoLo IV. 


Comunicazione delle cavità sinistre 
e delle cavità destre del cuore. 


Difficilmente si giunge a spiegare per- 
chè gli autori recenti che hanno trattato 
delle malattie dei bambini hanno passato 
sotto silenzio la malattia di cui siamo per 
occuparci, poichè, secondo tutte le proba- 
bilità, essa è più di frequente congenita, 
e poichè, in ogni caso, è più di frequen- 
te nel fanciullo che si può osservarla nel 
suo maggiore sviluppo. Noi non abbiamo 
dunque creduto dover seguire 1° esempio 
dei nostri predecessori, ed abbiamo collo- 
cato la storia di questa malattia in segui- 
. fo dei vizii di conformazione del cuore, 
dei quali essa non è spesso che una forma. 

La lesione anatomica producendo per 
l’ ordinario come sintomo rilevante il co- 
lorito azzurro della pelle, a questo feno- 
meno essa deve il nome che le hanno 
dato parecchi autori, e sotto il quale essa 
è anche generalmente conosciuta, di cia- 
nosi, di malattia azzurra, di itterizia blù. 
L’apertura che fa comunicare le due ca- 
vità non offre sempre la stessa sede, le 
stesse dimensioni nè gli stessi caratteri 
anatomico-patologici ; passiamo a studiare 
successivamente queste diverse circostane 
ze. Comunicazione pel foro del Botal- 
lo. » La larghezza del foro del Botallo, 
dice il dott. Louis (Micerche su parecchie 
malattie), variò da 2 a 12 0 18 linee, 
e non fu sempre proporzionata alla: dila- 
tazione delle orecchiette; quindi, nelle 
osservazioni 17.° e 18.2 (41), essa era ap- 


(41) Non riferiremo i fatti particola- 
ri che hanno servito aî lavori dei dif- 
ferenti autori; basterà che ne diamo 
l’analisi, 0 seguendo gli autori stessi, 
0 facendola noî medesimi, quando la 
loro non ci sembrerà esatta. 
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pena di una linea e mezzo, sebbene le 
orecchiette fossero estremamente dilatate. 
L'apertura di cui si tratta era più o meno 
esattamente ritondata, e laddove il suo 
contorno fu descritto con diligenza, noi 
abbiamo veduto che esso era liscio, tal» 
volta biancastro, ed anche come fibroso 
o tendinoso. In nessun caso non si trovò 
nella sua vicinanza delle traccie di ram- 
mollimento o di qualche lesione recente, 
neppure nell’ osservazione 3.2, nella qua- 
le nulladimeno il perforamento sembrava 
accidentale e prodotto da una causa evi- 
dente, per guisa che si sarebbe tratti a 
credere, esaminando la disposizione ana= 
tomica dell’apertura di comunicazione del- 
le orecchiette, che essa sia stata in tulti 
i casi, in cui noi l’abbiamo osservala, 
congenita e non acquistata. 

« In quanto all’ osservazione 14.?, nella 
quale la fossa ovale aveva dei fori, dis- 
piace che 1° autore non abbia descrit- 
to in modo speciale la struttura del. 
la membrana che la formava, e quella 
della circonferenza dei fori collocati nella 
sua spessezza; ma per ciò stesso che que- 
sti fori erano piccioli, pensiamo che la 
loro origine fosse congenita, altrimenti ci 
sarebbero state delle ineguaglianze più o 
meno considerevoli nelle loro dimensioni, 
delle lacerazioni più 0 meno grandi, delle 
lesioni di tessuto, e l’autore dell’ osser- 
vazione le avrebbe certamente indicate. » 
(Louis, Ricerche su parecchie malattie, 
Parigi, 1826, p. 528). 

I bullettini della Società anatomica (an- 
no 1844) contengono un caso osservalo 
dal dott. Barthez, nel quale il foro del 
Botallo, larghissimo, era otturalo in parte 
da una membrana sottile e trasparente, 
la quale offriva moltissimi forellini di uno 
a quattro millimetri da diametro, ad orli 
lisci, regolari, senza ispessimento nè mo- 
dificazione alcuna dei caratteri che, la 
membrana presentava altrove ; questa mem- 
brana presentava totalmente l’aspelto di 
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un vaglio 0 di un merletto. L’ individuo 
in cui fu trovata non aveva offerto mai 
sintomi di malattia del cuore fino al mo- 
mento in cui morì. 

Il perforamento del setto interauricola- 
re offre ciò di notevole che ha. sempre 
luogo nello stesso punto, vale a dire nel 
luogo che occupa il foro del Botallo, tan- 
to se questa comunicazione ‘sembra origi- 
nale, quanto se si è formata dopo la na- 
scita, come credeno alcuni medici. 

Comunicazione attraverso il selto în- 
terventricolare. Il perforamento del set» 
to ventricolare è molto più raro che il 
precedente, dal quale esso differisce e- 
gualmente per altri caratteri, come si ve- 
drà dalla descrizione seguente del dottor 
Louis: i 

« Il perforamento del set/o deò ventri- 
coli non: ebbe sempre luogo, come quel= 
lo delle oreechiette, nello stesso punto. 
Esso esisteva, in un caso, in mezzo del 
setto (Oss. 141); e negli altri, lo si tro- 
vava o alla sua base, o alla nascita del- 
l’aorta, terminando sotto le valvule sig» 
moidee di questa arteria, e molto di ra- 
do sotto la valvula mitrale (Oss. 17). 

» La larghezza di questo: perforamento 
variava da due linee ad un pollice circa; 
il suo contorno era ritondato, più o me- 
no grosso o sottile, liscio, come fibroso, 
anche nei casi in cui la malattia sembra- 
va essere stata prodotta accidentalmente, 
come nell’osservazione 410.8, in conseguen- 


za dell’ipertosse. Le fibre carnose cir-' 


convicine non offrivano alcuna traccia di 
lesione, di maniera che eravi molta ana- 
logia fra la struttura del foro del Botallo 
persistente, e quella dell’ apertura di co- 
municazione dei ventricoli, ed è naturale 
pensare che la sua origine fosse la stes- 
sa, cioè congenita. Non si deve dimenti- 
care tultavia che nel soggetto nell’ osser» 
vazione 43.8, il contorno irregolarissimo 
dell’apertura praticata ai due setti offri- 
va delle frangie membranose, giallognole, 
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irregolari, e dei caratteri così differenti. 
da quelli testè indicati che si avrebbe po- 
tuto credere che in questo caso almeno 
la comanicazione fosse accidentale. Ma 
eziandio noteremo che l’ autore di questa 
osservazione non dice che le fibre carno= 
se del contorno dell’apertura fossero al- 
terate, e ci dispiace che egli non abbia 
dato una descrizione più precisa delle 
frangie membranose di cui egli parla. » 
(Ivi, p. 329). 

Quando cercheremo di stabilire il mec- 
canismo secondo il «quale si formano i 
perforamenti del setto, avremo da giudi- 
care il valore della riflessione del dottor 
Louis; ma per trattare tale questione 0- 
scurissima bisogna raccogliere più. ele- 
menti che ‘è possibile, e dobbiamo prima 
studiare lo stato delle altre parti del cuo» 
re nei casi in cui si osserva la comuni» 
cazione dei ventricoli, e innanzi tulto un 
certo modo di comunicazione delle cavità 
destre e sinistre, vale a dire quello. che 
si effettua attraverso il canale arterioso, 

» La persistenza del canale arterioso, 
nelle osservazioni 15 e 45, è uno dei falti 
che importa più notare, perchè tale dispo- 
sizione, evidentemente congenila, coinci- 
dendo col foro del Botallo .0: col perfo- 
ramento del setto dei ventricoli, baste- 
rebbe a stabilire una presunzione forlissima 
in favcre dell’origine che noi abbiamo. 
loro attribuita. Altrettanto bisogna dire in 
proposito delle osservazioni nelle quali il 
cuore era trasversalmente situato ( Oss. 
17 e 18), dei casi nei quali l’aorta  na- 
sceva dai due ventricoli (Oss. 19 e 20), 
o dal destro solamente (Oss. 48), oppure 
anche di quelli in cui il canale arterioso, 
obliterato, terminava nell’ arteria sottocla= 
veare sinistra (Oss. 16 e 17), e che of- 
frivano un perforamento del setto del ven 
tricolo e delle orecchiette, coi caratteri 
che abbiamo segnalati, caratteri che si 
ritrovavano anche nell’ osservazione 418.2, 
nella quale le principati lesioni del cuore 
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erano pure evidentemente congenite. » 
(Ivi). 

Altre condizioni anatomiche possono pu- 
re far comunicare le cavità destre e si- 
nistre ; ma siccome esse sono molto più 
rare che le precedenti, e siccome inoltre 
sono costituite da veri vizii di con- 
formazione, ci limiteremo a farne una 
semplice enumerazione. 

Si vide: Le orecchiette aprirsi nel ven- 
tricoio destro con perforamento del setto 
ventricolare, ed il ventricolo sinistro, man- 
cante di orecchiette, dar origine all’ aor- 
ta; (Breschet, Reperf. gen. d'anat., to- 
mo II). i 

Una sola oreechielta sormontapite due 
ventricoli ; (Haller, De Monstris, lib. 1). 

L° arteria polmonare e 1° aorta nascono 
dal ventricolo sinistro, il destro essendo 
quasi scomparso, ed il sette interauricola- 
re perforato. L°arleria po!monare e 1° aor- 
ta, più picciole che nello stato normale, 
nascevano dal ventricolo destro, in un 
caso riferito dal dott. Holst, di Cristiania 
(Norvegia). Il cuore destro era ipertrofiz- 
zato; le due orecchiette ed i ventricoli 
comunicavano, le prime, pel foro del Bo- 
fallo, ed i secondi, pel perforamento del 
setto; ( Gaz. Med., N. 23, anno 1837, p. 
358). 

L’inserzione\di una o di tutte le vene 
polmonari mella vena cava superiore ; 

L’ esistenza di una seconda arteria pol- 
monare che nasce dal ventricolo destro 
e termina nelî’ aorta ; 

La trasposizione delle origini dei tronchi 
arteriosi o venosi, come 41.°® l’inserzio- 
ne dell’ arteria polmonare sul ventricolo 
sinistro, e dell’aorta sul ventricolo de- 
stro, mentre i tronchi venosi hanno la 
loro situazione ordinaria ( Tiedemann, 
Zeitschrift fur physiologie, tomo I, p. 
411); 2.° l’imboccatura delle vene del 
corpo nella parte sinistra del cuore, nel- 


le vene polmonari, o anche nell’ arteria 
dello stesso nome ; 
BigLioT. Vor. V. 
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L’ arteria polmonare può essere comple- 
tamente obliterata: le alterazioni di que- 
sta arteria accompagnano molto di fre- 
quenle gli altri vizii di struttura ; ne par- 
leremo più sotto; 

Il cuore è ridotto ad un’ orecchietta‘e 
ad un ventricolo, locchè ricorda perfetta» 
mente la circolazione dei batracei; 

Non esiste talvolta che un solo ventri- 
colo ed una sola orecchietta che dà ori- 
gine all’aorta la quale fornisce 1’arteria 
polmonare. 

Potremmo aggiungere a questa enume- 
razione quella di tutte le anomalie di ar- 
terie, il cui risultato è di stabilire una 
comunicazione fra’ due sistemi vascolari, 
ma sarebbe uscire dal nostro argomento 
l’eccuparci di questi fatti che non hanno 
quasi alcun” importanza patologica, e che 


sono di pertinenza della teratologia. 


Le lesioni che stabiliscono la comunica- 
zione delle due cavità non scono le so- 
le che si osservano, e quelle che te 


| accompagnano non sono meno di esse de- 
gne di fissare la nostra attenzione: « In- 
fatti è ben degno di avvertenza, dice il 
dott. Louis, che nelle venti osservazioni 
da noi citate senza scelta non si trova 
che un esempio di un debole stringimen- 
to degli orifizii ventricolo-aortico ed au» 


ricolo-ventrieolare dallo stesso lato } men» 


tre a destra, vale a dire nella parte del 


cuore i cui orifizii sono più di rado alte- 
rati, quando la comunicazione di cui ci 
occupiamo non esiste punto , sì osser» 
va dieci velte lo stringimento dell’ori- 
fizio dell’arteria polmonare, ed una vol- 
ta l’occlusione dell’ orifizio auricolo-ven- 
tricolare, per la valvula tricuspidale 
ossiticata e forata di parecchie aper- 
ture. 

» I differenti modi di stringimento del- 
l’ arteria polmonare devono soprattutto fis- 
sare la nostra attenzione. Nelle osserva- 
zioni 11.2 e 19.3, questo stringimento era 


il risultato dell’ ossificazione delle valvule 
56 
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sigmoidi riunite al loro orlo libero, e ciò! quello che fu osservato da Morgagni, le 


che è osservabile, în un fanciullo di 13 
anni ed in un bambino di 10 mesi. Negli 
altri casi (Oss. 6 e 10) esso era principal- 
mente formato da una specie di diafram- 
ma, che aveva nel suo centro un foro 
, della larghezza di una lenticchia. Altre 
volte, questo stringimento, che non ecce- 
deva le valvule sigmoidi, era formato dal- 
l'avvicinamento delle pareti dell’ arteria, 
e del ventricolo corrispondente, vi fosse 
o no ipertrofia. 

3 Le varietà di struttura degli stringi- 
menti dell’ arteria polmonare potrebbero 
far credere che essi risalissero ad epoche 
differenti, che gli uni fossero il risultato 
delle disposizioni congenite, e gli altri 
quello di qualche affezione sviluppatasi in 
un’ epoca più o meno lontana dalla na- 
scita. Relativamente a quelli che consisto- 
no, in gran parte, in una specie di dia- 
framma fibroso con un foro nel suo cen- 
tro, nessuno certamente non contrasterà 
loro un’ origine congenita; ed in propo- 
sito di quelli che riconoscono per causa 
l'avvicinamento delle pareti dell’ arteria, 
la loro origine ci sembra pure la stessa, 
sia perchè questo modo di stringimento 
si combina col precedente (0ss. 10), sia 
perchè lo s’incontra coi vizii di confor- 
mazione più gravi (Oss. 18.e 19), sia 
perchè 1° ipertrofia accidentale delle cavità 
del cuore, anche quando essa esiste con 
questo stringimento, non poirebbe esserne 
considerata causa, atteso il numero di casi 
in cui l’ipertrofia del ventricolo sinistro ha 
luogo senza indurre lo stesso risultato per 
1’ aorla. Altre considerazioni verranno ben 
presto in sostegno di questa maniera di 
vedere. i 

» In quanto ai due casi di stringimen= 
to in conseguenza dell’ ossificazione delle 
valvule sigmoidi, nessun dubbio che quel- 
lo dell’ Oss. 19.* che ha per soggetto un 
bambino di dieci mesi e mezzo, non dati 
pure. dalla mascita; e relativamente a 


considerazioni relative alla storia della 
malattia sembreranno forse sufficienti a 
mostrare che questa ossificazione risaliva 
all’ epoca stessa. » (Zvî). 

Giova avvertire col dott. Bouillaud che 
nel più di questi stringimenti Ie valvole 
degli orifizii ristretti avevano provato 
delle alterazioni più o meno rilevanti. 
Questa considerazione avrà più tardi la 
sua importanza. Il dott. Louis riconobbe 
pure altre lesioni nei casi di cui ci occu- 
piamo; dispiace che egli le abbia collocate 
sotto un nome che al presente non ha 
più significato scientifico. 

« Le venti osservazioni da noi riferite, 
dice egli, qualora se ne eccettui una che 
manca di particolarità (Oss. 9), sono e- 


sempi di aneurismi, di una o-di parec» © 


chie delle cavità del cuore. La dilatazione 
dell’ orecchietta destra fu osservata 19 
volte, 6 volte con ipertrofia (Oss. 2, 5, 
10, 42, 15), e due volte con assottiglia- 
mento delle sue pareti (Oss. 7 e #4); 
quella del ventricolo destro #0 volte 
(Oss. 2, 3, 5, 12, 16, 18, 19, 20), la sua 
ipertrofia 41 volte, e 5 volte questa iper- 
trofia fu in coincidenza colla dilatazione 
della cavità; mentre, al lato sinistro , la 
dilatazione dell’ orecchietta fu osservata 3 
volte solamente, quella del ventricolo 4, 
la sua ipertrofia 3, e quella dell’ orecchiet- 
ta 2, precisamente l'inverso di ciò che 
si osserva per l’ordinario. (Louis, loc. cit, 
p. 551). 

H dottor Bouillaud determinò maggior- 
mente il genere di Iesioni di cui si trat- 
ta nel paragrafo precedente: 

« In 11 dei 13 casi che abbiamo rife- 
riti, dice egli, il volume del cuore era 
aumentato (questo volume non fu indica- 
to negli altri quattro casi). L'aumento’ di 
volume dipendeva in pari tempo, nel più 
dei casi, e dalla dilatazione e dalla iper» 
trofia delle cavità destre. La dilatazione 
interessava a preferenza l’orecchietta de- 


_ ‘COMUNICAZIONE DELLE 
stra; essa fu notata in 40 casi (negli al- 
tri 8, il volume dell’orecchietta non fu 
indicato). In 8 dei 10 casi di dilatazione 
dell’ orecchietta, la spessezza delle sue pa- 
reti non fu notata; è detto negli altri 5 
casi che 1° orecchietta era ipertrofizzata in 
pari tempo che dilatata. L° ipertrofia del 
ventricolo destro fu segnalata in 40 casi 
(nulla è detto della spessezza delle pareti 
di questo ventricolo negli altri 8 casi). 
Una circostanza delle più notevoli si è 
quella che in 3 dei 40 casi di ipertrofia 
del ventricolo destro, questa seguiva la 
forma concentrica. » (Bouillaud, Trattato 
delle malattie del cuore, tomo II, p. 
635). 

Finalmente si osserva talvolta delle le- 
sioni del pericardio, sulle quali il dottor 
Bouillaud si esprime così: 

« Lo stato del pericardio non fu men- 
zionato che in 4 dei nostri 45 casi di co- 


municazione fra le cavità giustapposte del 


cuore. In questi % casi, il pericardio con- 
teneva da tre oncie fino ad una pinta di 
sierosità. In due casi, la sierosità era me- 
scolata a fiocchi albuminosi; in un caso 
esisteva pure una falsa membrana e delle 
granulazioni alla superficie dell’ orecchiet- 
ta destra} nel quarto caso, raccolto da 
Corvisart, non si dice qual era la qualità 
del liquido contenuto nel pericardio, nella 
quantità di una pinta. 

« Il dott. Louis non credette dover par- 
lare delle lesioni del pericardio nel suo 
sunto delle disposizioni anatomiche del 
cuore, negl’indivivui affetti da una solu- 
zione di continuità del setto dei ventrico- 
li o delle orecchiette. A noi, per lo con- 
trario, importava segnalarla, poichè ab- 
biamo dimostrato precedentemente, con 
molti fatti, l’influenza che esercitavano 
certe affezioni infiammatorie del pericardio 
e dell’ endocardio sullo sviluppo dell’ iper- 
trofia del cuore. Ora, tre dei quattro casi 
nei quali il pericardio era affetto appar- 
tengono certamente alla pericarditide, poi- 
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chè il liquido conteneva delle produzioni 
pseudo-membranose, e poichè anche, in un 
caso, una vera falsa membrana e delle gra- 
nulazioni ricoprivano la porzione del peri- 
cardio che tappezza l’orecchietta ‘destra. 
Aggiungeremo che, fra le venti osserva» 
zioni che contiene la memoria pubblica» 
ta dal dott. Louis, le due che furono rac- 
colte da questo autore sono precisamente 
dei casi nei quali esistevano delle traccie 
di pericarditide. » (Billard, Zoc. ciît., to» 
mo II, p. 687). 

L’ origine degli orifizii di comunicazio- 
ne dei due sistemi vascolari non: fu ins 
terpretata nello stesso modo dai differen- 
ti autori; ma, in generale, eglino. hanno 
insistito meno che non sarebbe stalo ne- 
cessario su tale quistione; il dott. Louis 


.è quello che se ne occupò di più, ed egli è 


d’ avviso che, nei casi almeno da lui ri» 
feriti nella sua memoria, le lesioni o piut- 
tosto le anomalie fossero congenite. Ecco 
ie ragioni sulle quali egli fonda la sua 
maniera di vedere. 

« In ragione dei casi nei quali si irovarono 
riuniti lo stringimento dell'arteria pglmo- 
nare e l’ipertrofia del ventricolo destro, 
si potrebbe pensare che se lo stringimen» 
to dell'arteria ha determinato 1° ipertrofia 
del ventricolo, quesie due cause riunite 
hanno potuto indurre il perforamento del 
setto ventricolare, in un certo numero di 
soggetti. Ma, oltre che la cosa non sa- 
rebbe facile da concepire, poichè tuttodì 
si vede l’aneurisma con ispessimento del- 
le pareti del ventricolo sinistro e strin- 
gimento dell’ orifizio aortico, senza rottura 
del setto ventricolare, osserveremo che 6 
degli 41 casi d’ipertrofia del ventricolo 
destro sono relativi a soggetti nei quali 
non eravi comunicazione che col mezzo 
del foro del Botallo (Oss. 1, 2, 8, 6, 12), 
sebbene vi fosse stringimento dell’arteria 
polmonare in due di essi; che in 7 esem» 
pi di perforamento semplice del setto dei 
ventricoli, questa ipertrofia non s° incon- 
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tra che tre volte {Oss. 8, 410, 13), e chelinfatti, vediamo i primi sintomi della ma 


uno dei casi d’ipertrofia di cui ci occu- 
piamo appartiene alla osservazione 48.8, 
nella quale i molti vizii di conformazione 
del cuore, ed in particolare la nascita 
dell’ aorta dal venlricolo destro, mostra- 
no che il perforamento del setto non po- 
teva avere altra origine. Ma quanto ci 
sembra impossibile attribuire il perfora- 
mento del setto dei ventricoli allo strin- 
gimento dell’arteria. polmonare e all’iper- 
trofia del ventricolo destro, tanto credia- 
mo giusto assegnare alla prima di queste 
lesioni molta parte nella persistenza del 
foro del Botallo, poichè deve bastare, per 
indurla, un ostacolo più o meno grande 
alla circolazione del sangue nero, nell’ e- 
poca della nascita. 

-3 Queste ultime considerazioui confer- 
mano ciò che fu detto precedentemente, 
cioè : che la comunicazione delle cavità 
destra e sinistra del cuore sembra essere 
un vizio. di conformazione, una disposi- 
zione congenita e non acquistata. Parec- 
chi autori hanno pensato nulladimeno che, 
in certi casi, questa disposizione potesse 
riconoscere una causa ‘accidentale. Così, 
Corvisart sembra ammettere che dei colpi 
di pugno violenti, riportati all’ epigastrio, 
abbiano dato luogo alla comunicazione 
delle orecchiette da lui osservata. In uno 
dei casi che si sono presentati alla nostra 
osservazione, si sarebbe tentati di crede- 
re, in ragione della coincidenza dell’ in- 
vasione della malattia del cuore coll’ iper» 
trofia, che quest’ultima fosse stata la cau- 
sa occasionale del perforamento (0ss. 10). 
La stessa maniera di vedere potrebbe ap- 
plicarsi ai soggetti delle osservazioni 4 e 
47; ma la storia dell’ammalato che for- 
ma il subbietto dell’ osservazione 18.2 de- 
ve meltere molto dubbio in questa etio- 
logia, o anche, questa storia, riunita alle 
considerazioni precedenti, ci sembra ba- 
stare a farla rigettare del tutto, almeno 
nei casi di cui si tratta. In questa storia, 


lattia succedere ad un violento dolore dele 
le dita (e su questo punto non può cade- 
re dubbio, atteso le cure da cui era cir» 


condato il picciolo ammalato ); e se, nel 


momento dell’ autossia, i medici si fosse- 
ro limitati a dire che eravi comunicazio- 
ne delle cavità destre e sinistre del cuo- 
re, nessun dubbio che non la si avesse 
attribuita, come nelle osservazioni prece» 
denti, ad una causa accidentale; ma, sic- 
come altri vizii di conformazione del cuo- 
re, ed in particolare la nascita dell’ aor- 
ta dal ventricolo destro, furono notati con 
diligenza, e siccome la circolazione pol» 
monare sarebbe stata impossibile, se la 
comunicazione dei due ventricoli non fos- 
se stata congenita, bisogna ben ammettere 
che tale fosse infatti la sua origine, che 
i vizii più grandi di conformazione avese 
sero esistito lunga pezza senza dar segno 
della loro presenza, probabilmente come 
nelle osservazioni 4, 8 e 40, in cui delle 
cause occasionali diverse, senza produrre 
un perforamento già esistente, avranno 
determinato lo sviluppo dei sintomi 0s- 
servati. » (Louis, Ricerche su parecchie 
malattie, p. 335). 

Il prof. Bouillaud non crede le ragioni 
del dott. Louis così concludenti come que- 
st’ ultimo autore: egli pensa che delle le- 
sioni che avessero potuto cagionare il 
perforamento del setto interauricolare 0 
interventricolare, avrebbero potuto dopo 
un certo tempo non lasciare traccie sui 
tessuti che esso aveva occupati. In quan- 
to al fatto della coincidenza delle altre 
anomalie, questo fatto, dice il dott. Bouil- 
laud, non si osserva che nella minorità dei 
casi. Ecco altronde le proprie parole del 
dotto professore : 

« La persistenza del foro del Botallo 
dopo la nascita è nel numero di quei vi- 


zii di conformazione che furono riferiti ad 


un arresto di sviluppo; ma qual è la 
causa di questo arresto di sviluppo? Ec- 
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co una quistione della quale si cerchereb- 
be invano una soluzione soddisfacente 
nelle opere dei teratologi. Si comprende 
che un ostacolo al passaggio del sangue 
attraverso gli orifizii destri del cuore, svi- 
luppatosi durante il corso della vita in- 
tra-uterina, può, in ragione della disten- 
sione che ne risnlta per le orecchiette, e 
della difficoltà che prova il sangue a pe- 
netrare nel ventricolo destro o nell’ ar- 
teria polmonare, opporsi all’ obliterazione 
del foro del Botallo. Il dott. Louis mede- 
simo professa tale opinione. 

ss Ma le aperture che presentano i set- 
ti interauricolare ed interventricolare del 
cuore in soggetti più o meno avanzati in 
età, sono esse sempre congenite ? Non lo 
erediamo. Nell’ articolo delle ulcerazioni 
del cuore, abbiamo riferito due casi nei 
quali ci sembrò che una: comunicazione 
innormale fra le cavità destre e sinistre 
del cuore, si fosse operata per l° effetto di 
un’infiammazione ulcerativa dei setti in- 
dicati. Può darsi egualmente che . delle 
cause analoghe a quelle che determinano 
la rottura delle pareti del cuore , delle 
colonne carnose e dei tendini valvulari, 
inducano talvolta anche la rottura dei 
setti interauricolare ed interventricolare. 
È ben difficile non ammettere che tale sia 
stato il meccanismo dei perforamenti in 
alcuni dei casi che abbiamo riferiti più 
sopra, se si considera che parecchi indi- 
vidui, dopo avere lunga pezza. vissuto 
senza offrire alcun segno di malattia, fu- 
rono assaliti tutto ad un tratto 0 grada- 
tamente dai sintomi di una lesione orga- 
nica del cuore. » (Bouillaud, Zoc. cif., t0- 
mo II, p. 695). 

Il dott. Ferrus rigetta I° origine conge- 
nita, almeno come applicabile a tutti i 
casi, per le ragioni seguenti. Avendo fat- 
to osservare che certi individui, i quali 
non avevano provato mai alcun malesse» 
re nè offerto alcun colore azzurro della 
pelle, soffrono tutto ad un tratto dei sin- 
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tomi più o meno gravi in proposito di 
un colpo, di una caduta, di un’ affezione 
morale viva, ec., egli aggiunge: « Come 
concepire în questi casi che la non obli- 
del Botallo, o qualun- 
conformazione del cuo- 
quasi necessariamente 
simili, abbiano potuto 


que altro vizio di 
re cui si legano 
delle conseguenze 


| esistere fino dall’infanzia, e non turbare 


la circolazione in modo notevole durante 
una parte della vita? Ripugna meno al 
mio spirito il supporre che lo staccamen= 
to delle membrane che formano il foro 
del Botallo, e che l’erosione dei setti in- 
terauricolari o interventricolari possa ef- 
felttuarsi accidentalmente. Ma bisogna am- 
mettere allora che questo perforamento 
abbia dovuto accadere în modo lento e 
progressivo. Se esso fosse stato repentino, 
la vita dell’ammalata avrebbe ‘incorso i 
maggiori pericoli, e non è il colorito del- 
la pelle che sarebbe divenuto il sintomo 
predominante di un’affezione simile. I 
medici, abituati a ricercare la causa ma- 
teriale delle malattie, sanno benissimo che 
in generale i fenomeni patologici, e la 
gravità che essi possono avere, dipendono 
meno dalla natura delle alterazioni pato- 
logiche che le producono, che dal modo 
come queste si stabiliscono e si svilup- 
pano. » (Ferrus, Dizionario in 30 Vo- 
lumî, tomo IX, p. 58536). 

Crediamo che la verità si trovi in par- 
te in ciascuna delle opinioni che abbiamo 
riprodotto. Certo è che se lo spirito del 
dott. Ferrus ripugna ad ammeltere che 
un vizio di conformazione che permette 
ai due sistemi vascolari di comunicare, 
possa esistere senza produrre accidenti 
gravi, esso ripugna ad ammettere un fatto 
che ci sembra incontrastabile; giacchè ab- 
biamo avuto assai frequente occasione di 
sezionare dei fanciulli i quali non aveva» 
no offerto mai alcun sintomo dal lato del 
cuore o della respirazione, e che, morti 
da malattie estranee agli organi respira- 
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torii e circolatorii, presentavano una per- 
sistenza del foro del Botallo. D°altro lato, 
la ragione che dà il dott. Louis in soste- 
gno dell’ origine congenita, e che egli 
fonda sulla mancanza delle traccie di un 
lavorio patologico sulle pareti dei tragitti 
di comunicazione, non ha tutto il valore 
che si potrebbe accordarle a primo aspet- 
to; abbiamo osservato di queste comuni- 
cazioni ancora recenti, non cicatrizzate, e 
le cui pareti tuttavia non presentavano 
alcun lavorio patologico, fuorchè tuttaf- 
falto alla superficie, in una spessezza qua- 
si inapprezzabile. Queste sorte di perfo- 
ramenti del cuore , che furono poco stu- 
diati, avvengono , a quanto pare, più di 
frequente (almeno noi Je abbiamo osser- 
vate così ) per una materia innormale , 
per una sorta di ateroma o di tubercolo 
che invade tutta la spessezza di una pa- 
rete, e, rammollendosi, la perfora. Si com- 
prende quindi che questo perforamento, 
cicatrizzandosi, possa benissimo non la- 
sciare traccie di infiammazione, la quale 
più di frequente non esiste. 

Così dunque, la mancanza delle traccie 
di infiammazione antica non è una ragione 
sufficiente di rigettare l'origine acciden- 
tale del perforamento , sebbene essa ab- 
bia certamente qualche valore. 

Una ragione in favore dell’ origine ac- 
cidentale, che non ha neppur essa tutto 
il valore che il prof. Bouillaud le accor- 
da, è l’esistenza di lesioni più o meno 
gravi su altre parti del cuore, come le 
valvule specialmente. La ragione per la 
quale l° esistenza di queste lesioni non ha 
molla importanza si. è che il loro modo 
di formazione non è lo stesso che quello 
dei perforamenti accidentali. Quando de- 
gli orifizii si ristringono o divengono in- 
sufficienti (e l'insufficienza in fondo non è 
che und stringimento a controsenso ), le 
pareti della cavità corrispondente non si 
‘ perforano punto, come lo provano centi- 
naia di esempi; esse .s’ ispessiscono e si 
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dilatano; da altra perte, gli stringimenti 
sono per l’ordinario il risultato di una 0 
parecchie infiammazioni valvulari, e V’in- 
fiammazione non è la causa dei perfora= 
menti del cuore. In conclusione, la malat- 
tia che produce gli .stringimenti 0 la in- 
sufficienza non è quella che produce i 
perforamenti; 1° effetto degli stringimenti 
e delle insufficienze non è di produrre 
dei perforamenti, dunque la presenza di 
stringimenti, di insufficienze, ec., nulla 
prova, 0 quasi nulla, in favore dell’ ori» 
gine accidentale dei perforamenti. 

Ma èùn fatto che prova di più in favore 
dell’ origine ‘accidentale, è 1° aspetto fran» 
giato, tagliuzzato, che offrivano le pareti 
del perforamento in una delle osservazio- 
ni riferite dal dott. Louis, ed in quelle 
che ci fu dato di osservare. 

Finalmente la presenza di altre anoma- 
lie, quando ne esistono, è una forte pre- 
sunzione che l’orifizio o il tragitto di co- 
municazione non sia esso pure che un’ano= 
malia, soprattutto quando si considera, 
per la comunicazione interauricolare in 
particolare, che quest’ ultima anomalia si 
osserva molto di frequente nei teneri fan- 
ciulli, 

Da tutto ciò che precede; ci sembra 
ragionevole concludere che la comunica- 
zione dei due sistemi sanguigni è più di 
frequente congenita, particolarmente quella 
che avviene per le orecchiette; ‘ma che 
quella che si effettua attraverso il setto 
ventricolare è talvolta accidentale. 

Effetto della comunicazione delle ca- 
vità destre e sinistre. Il primo effetto 
che sembra risultare a primo aspetto da 
questa comunicazione è il mescuglio delle 
due specie di sangue. Tuttavia ,. rifletten- 
dovi maggiormente, non si tarda a vede- 
re che questo mescuglio non è così faci- 
le come si potrebbe credere, Ecco le ri- 
fiessioni falte dal dott. Louis in tale pro- 
posito: 

« Ricordiamoci, a parte la specie di 


COMUNICAZIONE DELLE 


perforamento, che Il cuore presentava, nei 
soggetti di cui abbiamo dato la storia, 
delle circostanze anatomiche svariatissime. 
Così, i suoi orifizii essendo liberi, ora il 
perforamento esisteva senza eccesso di 
spessezza delle pareti di una delle cavità 
su quelle della cavità opposta; ora que- 
sto eccesso di spessezza, e molto proba- 
bilmente anche di azione, aveva luogo; 
oppure, in pari tempo che eravi inegua- 
glianza di azione e di spessezza delle ca- 
vità comunicanti, gli orifizi erano più o 
meno ristretti. Ora, supponendo la per- 
sistenza del foro del Botallo, ecco l° effet- 
to che, in questi diversi casi , la contra- 
zione delle orecchiette ci sembra avere 
sul sangue che vi è contenuto. 

s Nel primo caso, vale a dire quando havvi 
eguaglianza di spessezza e di azione fra le 
pareti delle cavità opposte, gli orifizii es- 
sendo liberi, per quanto grande sia il fo- 
ro del Botallo, il mescuglio non deve aver 
luogo, poichè questo è il caso dell’ equi- 
librio, e poichè il sangue, avendo un pas- 
saggio libero nel ventricolo, vi è neces- 
sariamente. portato tutto intiero. Nel se- 
condo caso, vale a dire quando havvi 
ineguaglianza di spessezza e di azione 
delle pareti delle orecchiette, e libertà 
degli orifizi, il mescuglio ci sembra an» 
cora impossibile; giacchè i fluidi premendo 
con una forza eguale ed in tutti i sensi, il 
sangue sfuggirà tutto per dove troverà 
minore resistenza, vale a dire per l’ori- 
fizio auricolo-ventricolare, che non glie ne 
presenta punlo. Nel terzo caso, quello di 
stringimento di uno degli orifizii del cuo- 
re con ineguaglianza di forza delle pare- 
ti delle orecchiette, deve necessariamente 
esservi mescuglio di sangue, questo liqui- 
do trovando, dal lato dei ventricoli, un 
cstacolo che gli impedisce di passarvi in 
un tempo determinato. 

» La circostanza necessaria al mescu- 
glio delle due specie di sangue, nel mo- 
mento della contrazione delle orecchiette, 
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è dunque uno stringimento dell’ orifizio 
auriculo-ventricolare. 

» Tuttavia, questo orifizio restando li- 
bero, il mescuglio potrebbe ancora avere 
luogo, nei casi in cui, per la diminuzione 
della cavità del ventricolo, in conseguen- 
za della sua ipertrofia, 1° orecchietta non 
potrebbe scaricarsi che molto incompleta- 
mente, poichè vi sarebbe, come nello 
stringimento dell’ orifizio auriculo-ventri- 
colare, ostacolo alla circolazione. 

s0 Si mostrerebbe facilmente, applicando 
ai ventricoli ciò che abbiamo detto rela- 
tivamente alle orecchiette, che, nelle stes- 
se circostanze di perforamento del loro 
setto, di ispessimento delle loro pareti, 
ec., lo stringimento degli orifizii arteriosi 
è una circostanza necessaria al mescuglio 
del sangue che essi contengono. E se ora 
si adatta queste riflessioni ai fatti riferiti, 
si vedrà che il mescuglio delle due spe» 
cie di sangue aveva luogo in un gran 
numero di essi ; poichè, senza contare i casi 
in cui l’ aorta nasceva dai due ventricoli, 
e quelli che offrono 1° esempio del canale 
arterioso conservato, ve ne sono nove di 
stringimento dell’ orifizio dell’arteria pol» 
monare, 

» Ma il momento in cui le cavità del 
cuore sì contraggono non è il solo in cui 
vi era mescuglio delle due specie di san- 
gue; questo mescuglio deve avere luogo 
anche per 1° effetto dell’ impasto, nel mo- 
mento in cui il liquido affluisce nelle ca- 
vità che sono la sede del perforamento, 
v’abbia o no stringimento degli orifizii, 
ciò che poco importa, perchè non si trat- 
ta che del mescuglio del sangue, prima 
della contrazione delle cavità dove esso 
affluisce. Donde avviene che, in tutti i ca» 
si di comunicazione delle cavità destre 
colle cavità sinistre del cuore, questo me- 
scuglio deve aver luogo in un grado più 
o meno distinto. » (Louis, loc. cit., p. 
356). 

Il dott; Giulio Cloquet da una spiegazio» 
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ne quasi simile intorno al mescuglio delle 
due specie di sangue, ed il dott. Bouil- 
laud, che la riferisce, è molto disposto ad 
adottarla. È dunque probabilissimo che il 
mescuglio si effettui molto più di rado 
che non si potrebbe presumere a pri- 
mo. aspetto. Vediamo ora quali sono. i 
sintomi apprezzabili, non già di questo 
mescuglio, ma della comunicazione. Si sa 
che uno di questi sintomi più notevoli è 
il colorito azzurro della pelle, il quale 
tuttavia non è costante. 

» In quanto alla sezione .del cadavere 
di coloro che nen hanno offerto colorito 
azzurro durante la vita, dice il dottor 
Louis, si trovò un’ apertura di comunica» 
zione più o meno larga fra le cavità 
sinistre e destre del cuore; se ne  con- 
cluse che il mescuglio del sangue non 
aveva esistito, vale a dire in altri termi- 
ni, che si suppose che ogni qual volta 
questo. mescuglio aveva luogo, il colorito 
azzurro doveva necessariamente succede- 
re. La conseguenza potrebbe. sembrare 
rigorosa se si trattasse di organi pene- 
trati da una gran quantità di sangue, e 
che, nello stato naturale, sono di un ros- 
so vermiglio; sebbene 1° esperienza dimo- 
stri che anche allora così non avviene. 
Ma quando si tratta della. pelle o di un 
organo bianco qualunque, al quale non 
arriva che una picciola quantità di fluido 
rosso, non si comprende troppo perchè 
questo colorito azzurro avrebbe luogo in 
modo. necessario; si dimentica altronde 
che non si tratta di un semplice mescu- 
glio, forse poco considerevole ; che le ar- 
terie non sono ripiene di un fluido nero, e 
che, per conseguenza .la pelle se anche 
fosse rossa invece di essere bianca come 
lo è nello stato naturale, non cangerebbe 
totalmente di colore nei casi di cui si 
tratta. Perchè il colorito della pelle in 
azzurro. fosse una ‘conseguenza necessaria 
del mescuglio del sangue nero e del 
sangue rosso, bisognerebbe che, in con- 


MALATTIE DEI FANCIULLI» 


seguenza di questo. mescuglio, il colore 
della sierosità fosse profondametite altera» 
to; giacchè allora si si troverebbe, sotto 
questo rapporto, nel. caso dell’itterizia, 
nella quale il colore giallo della sierosità 
si manifesta presto o tardi in tutti i tessue 
ti, e primitivamente in quelli che, come 
la pelle, ricevono una gran quantità dî 
fluidi bianchi. Qui, per lo contrario, nella 
sezione del cadavere di coloro che sono 
soggiaciuti ad una malattia del cuore col- 
la lesione che ci occupa, anche in un’età 
avanzata ( Oss. 6), si trova il colore del 
cervello, e generalmente quello di tutti i 
visceri, nello stato naturale ; e se v® ebbe 
infiammazione, il colore degli organi infiam» 
mati non sembra differire notevolmente da 
ciò che è nelle circostanze ordinarie (0ss. 
3, 13). In un solo caso, il colore del cer- 
vello parve alterato ; ma i termini adope- 
rati dall’ autore della descrizione lasciano 
ignorare in che consisteva questa allera- 
zione. 

» L'esame attento dei sintomi viene 
in sostegno di queste considerazioni. Di 
rado si vede il colore azzurro in rapporto 
col mescuglio di cui si tratta, e qualche 
volta, nello stesso soggetto, l’ aspetto della 
pelle cangia, senza .che si possa sospetta- 
re.un cangiamento qualunque nella cone 
formazione del cuore nell’ epoca. in cui il 
colorito azzurro si.è manifestato. Quindi, 
nella prima osservazione, sebbene il foro 
del Botallo non avesse che la larghezza 
di una lenticchia, sebbene. le differenti 
cavità e gli orifizii del cuore fossero libe- 
ri, il colore azzurro del viso fu molto più 
rilevante che in altri casi in cui la lar- 
ghezza dell’apertura di comunicazione del» 
le cavità a sangue nero ed a sangue ros= 
so era unita allo stringimento dell’ arteria 
polmonare; quest’ era una causa potente 
del mescuglio dei sangui. Nell’ osserva= 
zione raccolta dal dott. Ribes, sebbene 
l’aorta partisse dal ventricolo destro € 
sebbene il mescuglio di cui si tratta aves= 


COMUNICAZIONE DELLE 


‘se necessarlamente luogo dopo la nascita, 
il colorito del viso in azzurro non fu 0s- 
servato con tutti i sintomi delle malattie 
del cuore che all’età di tre anni. 
| » È dunque impossibile, sia che ci ap- 
poggiamo sul ragionamento 0. sull’ espe- 
rienza, il sostenere che il colore azzurro 
sia un effetto del mescuglio del sangue 
nero e del sangue rosso, tanto più che 
dietro ciò che è stato detto, questo me- 
scuglio sembra aver luogo in un grado 
più o meno distinto in tutti i casi, e nul- 
ladimeno, per quanto riferiscono gli au- 
tori e dietro le osservazioni che abbiamo 
citate , il colore azzurro non è costante 
e soprattutto generale (Oss. 4). Aggiun- 
giamo, come osserva il prof. Fouquier, 
in continuazione dell’ osservazione raccol- 
ta dal dotl. Thibert, che la pelle del feto, 
nella quale non circola che sangue nero, 
non è azzurrognola. » (Louis, Ricerche su 
parecchie malattie, p. 359). 

Corvisart sembra adottare l’ opinione che 
il colorito azzurre non dipenda dalla co- 
‘.municazione delle cavità destre e sinistre, 
quando dice: « In conseguenza, gli effetti 
che produce la comunicazione stabilita fra 
le cavità destre e le sinistre dei cuore, 
paragonati a quelli che risultano pronta- 
mente dalle diverse specie di asfissie, non 
vi si potrebbe dimostrare un’ analogia rile- 
vante? Non ve ne sarebbe una egual- 
mente notevole fra questo stato e quello 
nel quale si osserva un certo numero di 
fanciulli dopo la nascita, soprattutto do- 
po i parti più o meno laboriosi ? Il loro 
viso è più o meno azzurro, violaceo, è 
l'abitudine stessa del corpo presenta qual- 
che volta in alto grado lo stesso colore; 
su tutti, il corpo è di una temperatura 
fredda al tatto. » (Saggio sulle malattie 
organiche del cuore e dei vasi mag- 
giorî). 

L'opinione di Billard non si allontana 
notevolmente dalle precedenti. 


« La cianosi, dice egli, non è realmen- 
BisLior. Von. V. 
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te il risultato costante della persistenza 
del foro del Botallo o del passaggio del 
sangue venoso nel sistema arterioso, poi» 
chè si possede molti esempii di vizij di 
conformazione dell’ apparecchio circolato» 
rio, che avrebbero potuto produrre que» 
sto fenomeno e non 1° hanno fatto. Ma è 
probabilissimo ehe questo eolorito azzure 
rognolo degl’ integumenti sia dovuto tut- 
tavia a questo mescuglio dei due sangui 
o alla mancanza di ossigenazione del san» 
gue arlerioso, sia che esista una comuni» 
cazione fra le due cavità laterali, sia che 
1° ossigenazione si effettui incompletamen= 
te nei polmoni. Così, nen reca meraviglia 
che un bambino il quale nasce in uno 
stato imminente di. asfissia, e nei polmo- 
ni del quale l’aria non può arrivare, pre- 
senti per qualche ora una sorta di cia- 
nepatia passaggera, la quale si dissipa 
subitochè la respirazione è compltetamen- 
te stabilita. » (Billard, Zoe. cif., p. 615). 

Gli autori per la più parte hanno adot-- 
tato l'opinione precedente; ed il dott. 
Bouillaud, il quale sulle prime aveva at- 
tribuito il colorito azzurrognolo al mescu- 
glio dei due sangui, riconobbe che egli 
aveva accordato troppo valere a questa 
circostanza. Il dott. Louis cercò di spie- 
gare questo colorito in un modo più sod- 
disfacente. Ecco ciò ch°egli dice in tale 
proposito : 

L’impossibilità di spiegare il colore 
azzurro, nel caso di cui si tratta, pel me- 
scuglio delle due specie di sangue, es- 
sendo ben dimosirata, bisogna considera- 
re # fatti sollo un altro punto di vista. 
Morgagni ci sembra aver dato la vera 
spiegazione di quello di cui ci occupiamo 
nel commentario dell’ osservazione che gli 
abbiamo tolta. Per rendersi conto del co- 
lore livido di cui si tratta, egli nota che 
lo stringimento dell’ orifizio dell’ arteria 
polmonare, in conseguenza di un° ossifica- 
zione che egli crede congenita, doveva 
cagionare un grande imbarazzo nella cir- 
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colazione del sangue; che questo restava 
in ristagno nel ventricolo destro, nell’o- 
recchietta corrispondente, e per ‘conse- 
guenza in tutto il sistema venoso, donde 
risultava il colore livido della pelle. Que- 
sta spiegazione ci sembra tanto migliore 


in quanto che non si saprebbe darne un°al- 


tra del colorito azzurro che si osserva così 
spesso nell’aneurisma delle differenti cavità 
‘del’ cuore; ; in quanto che eravi pure aneu- 
risma in tutti i casi di perforamento pre- 
cedentemente riferiti, ed in quanto che 
finalmente il colorito in azzurro dell’a- 
neurisma è generalmente più intenso quan- 
“do la malattia si trova a destra che quan- 
do esiste dal lato sinistro. Ciò che avvie- 
ne quando si pratica il salasso è pure di 
un peso in favore della nosira opinione. 
Difatti in questo caso il braccio diviene 
‘azzurro, non per mancanza di sangue ar- 
terioso, giacchè, per quanto stretta sia al- 
iora la legatura, questo sangue arriva 
sempre al braccio legato; ma la Jegatura 
sospende più o meno completamente il 
corso ‘del sangue nelle vene, le quali ne 
sono ingorgate, vale a dire che avviene 
allora in una parte del corpo ciò che aè- 
‘cade, in qualche caso raro, in tutta la sua 
estensione, quando l’osfacolo al corso del 
sangue diviene universale per la sua situa» 
‘zione nel centro stesso della circolazione. 
» Aggiungiamo a tutto ciò che precede 
_ che il colore azzurro o nero, osservato 
solamente due volte per tutto il corpo 
nei soggetti di cui abbiamo esposto la 
storia , ‘diveniva ordinariamente generale 
sotto gli accessi ‘di soffocazione, vale a di- 
“re nel momento in cui il disturbo della 
circolazione era più intenso come si vede 
in certi asmatici. Il dott. Fouquier (2u/- 
lettino della Facoltà dî medicina di 
Parigi, 1819) riferisce un fatto il quale 
conferma l'esattezza di quest’ullima pro- 
posizione. » (Lauis, Voc. cit., p. 341). 
Billard dà una spiegazione quasi’ del 
tutto simile a quella del’dolt. Lonis* 
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« Considerando i fatti, ‘in apparenza 
contraddittorii, pubblicati , relativamente 
alla cianosi, da Duret, Corvisart, Mole , 
Breschet , Fouquier , Gintrac, ec. , credo 
che si possa ricavarne una conclusione 
media fra quella che conduce a conside» 
rare la cianosi come il risultato di un 
vizio di conformazione del cuore e 1° opi- 
nione contraria; cioè che la cianosi es- 
sendo, secondo ogni apparenza, 1’ effetto 
di una mancanza di ossigenazione del 
sangue venoso, essa può aver luogo con 
o senza vizio di conformazione del cuore, 
purchè il sangue, attraversando i polmo= 
ni, non vi subisca le modificazioni vitali 
o chimiche che esso vi prova naturalmen- 
te ; se, malgrado la comunicazione delle 
due orecchiette, la cianosi non insorge, 
ciò avviene probabilmente perchè il san- 
gue che passa attraverso i polmoni è 
in sufficiente quantità, e si trova abba- 
stanza ossigenato da trasmeitere la sua 
ossigenazione al sangue venoso col quale 
esso è mescolato, D” altro lato ;° se le ca- 
vità del cuore trovansi nello stato norma- 


‘le, e se la disposizione particolare dei pol- 
‘moni non permette all’ ossigeno dell’aria 


di trasformare il sangue ‘venoso in ‘sati- 
gue arterioso, allora si vede insorgere ‘la 
cianòsi. Donde'avviene in ultima analisi, 
che questa malattia è sempre l° indizio ‘di 
una ‘mancanza ‘di ‘ossigenazione del san- 


‘gue, siavi o no ‘un vizio di conformazio- 
"ne. Non'si vede forse, nei bambini in cui 


LI 


la circolazione polmonare è intercettata 


‘da un ingorgo 0 da un’infiammazione del 


polmone, le pinne del naso, le labbra, la 
faccia stessa e' le estremità, divenire ‘az- 
zurrognole ‘ nel primo grado di cianosi? 
e durante l'agonia dei bambini pneumo= 
nici, non è molto ‘ordinario il vedere tut- 
te le parti del ‘corpo divenire livide ed 
azzurrognole ? La causa della cianosi ‘può 
dunque spesso consistere, o in'un vizio 
di conformazione del cuore complicato a 
congestione 0'ad infiammazione polmonare, 
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o in un’affezione del polmone, senza le- 
sioni organiche del cuore; e ogni qual 
volta esso esiste, se le funzioni del pol- 
mone si compiono liberamente, si. com- 
prende che Ia cianosi può non aver luo- 
go, per ciò solo che il sangue venoso ri- 
ceve, pel suo mescuglio stesso col sangue 
arterioso, una. parte delle proprietà chi- 
miche e vitali che gli mancavano. 
3» Questa spiegazione può convenire al 
maggior numero dei casi, ma essa incor- 
rerà necessariamente delle eccezioni ; non 
potrebbe, per via di esempio, rendere ra- 
gione del fallo segnalato dal dottor Bre- 
schet, il quale vide, in un bambino di 
circa un mese, l’arteria sotto-claveare 
‘ sinistra prendere origine dall’ arteria pol- 
monare, senza che questa disposizione sin- 
golare, la quale non lasciava penetrare 
che del sangue venoso nel membro tora- 
cico sinistro , avesse determinato la più 
lieve differeriza di colorito e di sviluppo 
in questo membro. » (Bouillaud, Trattato 
delle Malattie del cuore, tomo II, p. 626). 

La comunicazione delle cavità destre e 
sinistre accompagnandosi più di frequen- 
te a lesioni diverse del cuore e princi- 
palmente a dilatazione delle cavità destre, 
i sintomi di queste lesioni devono neces- 
sariamente servire a far. riconoscere. la 
malattia di cui ci occupiamo; tuttavia si 
entrerebbe in ripetizioni studiando ciascu- 
no di questi sintomi, il cui vero luogo 
deve essere nelle malattie dalle quali essi 
dipendono direttamente ; parleremo. sola- 
mente dei siniomi che furono considerati 
più speclali alla comunicazione innormale 
delle cavità. 

Questi sintomi, secondo Caillot, sono, 
oltre il colorito azzurro, delle sincopi più 
o meno frequenti, ed una diminuzione del 
calore vitale 0 almeno una sensibilità più 
o meno grande al freddo. Laennec pen- 
sava che esistesse pure, nei casi di cui 
si tratta, un’ ansia più considerevole che 
nelle altre malattie del cuore. 
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I due fatti osservati da Caillot e da 
lui registrati nel 2ullettino della Fa- 
coltà di medicina (1807), offrono, infatti, 
in un grado più o meno pronunziato, la. 
riunione dei sintomi che. questo autore 
menziona, ed in questi due casi le lesio- 
ni anatomiche indicavano che il mescuglio 
doveva effettuarsi largamente. Ma così non 
è in tutti i casi, Quindi, ecco i risultati 
che 1° analisi di un certo numero di 05- 
servazioni offrì al dott. Louis: » In sette 
casi di comunicazione con istringimento 
dell’ arteria polmonare, nei quali tutti gli 
accidenti furono notati con diligenza, le 
sincopi, più o meno frequenti, non furo- 
no osservate che in cinque soggetti; ed 
in un pari numero di fatti di  perfora- 
mento senza stringimento, nel quale caso 


il mescuglio delle due specie, di sangue 


doveva essere assai meno. distinto , le li- 
potimie furono osservate quattro volte, 
proporzione che è quasi la stessa che nel- 
la prima serie, e senza. alcun rapporto 
colle qualità presunte del. sangue. Il. co- 
lore violaceo del viso ebbe luogo in tutti 
i soggetti che offrivano, col perforamento, 
uno stringitnento più o meno distinto del. 
l’orifizio dell’ arteria. polmonare; questo. 
colore mancò in alcuni dei casi in cui 
lo. stringimento non esisteva. punto , 
locchè non potrebbe invalidare ciò. che 
abbiamo detto precedentemente delle cau- 
se del colorito azzurro, la, differenza di 


‘cui si tratta dovendo essere considerata 


il. risultato di quella che .esisteva. negli 
ostacoli alla circolazione. Una dispnea più 


‘o. meno intensa esistette. nel. più degli 
‘individui, ed in proporzione quasi eguale 


in quelli che offrivano o che non offriva= 
no stringimento degli orifizi. La sensibili» 
là al freddo e l° abbassamento di tempe- 
ratura non furono notati che quattro vol- 
te, ed in questi casi il raffreddamento non 
aveva luogo che sotto gli accessi di sof- 
focazione. 

‘» Così dunque, i sintomi assegnati dal 
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dott. Cailtot alle comunicazioni delle cavi- 
tà destre e sinistre del cuore si osserva- 
no assai di frequente; per verità bisogna 
dire che la loro riunione manca in ‘assai 
casi, che li si incontra talvolta nello stes- 
so grado, siavi o no stringimento degli 
orifizii j che essi non sono in certa manie- 
ra che l’ esagerazione dei sintomi proprii 
agli aneurismi (1) del cuore; e che, per 
conseguenza, la loro riunione, anche quan- 
do essi presentansi con una certa energia, 
non può dare che delle probabilità, men- 
tre la loro mancanza @ il loro poco svi» 
luppo non prova che-vi sia mancanza di 


perforamento. 


» Tuttavia, se il colore livido del viso, 
le sincopi più o meno frequenti, la sensi» 


bilità al freddo, o una diminuzione del 
calore vitale, 1° ansia più distinta che nel- 
le altre malattie del cuore, non bastano 
ad accertare la diagnosi, noi pensiamo 
che una soffocazione notevolissima che ri- 
torna per accessi più @ meno esattamente 
periodici, o almeno frequentissimi, accom- 
pagnata ‘o seguita da lipotimie, con o sen- 
za colorito azzurro della pelle, e prevo- 
cata dalle più lievi cause, forma, in certa 
maniera, un segno patoegnomonico del per- 
foramento di cui ci occupiamo. Le osser- 
vazioni f4, 13, 16, 17 e 18 sono esempi 
notevolissimi di questi sintomi; in tali 
«asi, la dispnea diveniva tutto ad un trat- 


to considerevole, si accompagnava a movi» 


menti convulsivi, a Hvidore della faccia, 
e talvolta di tutto il corpo; oppure era 


seguita da una sincope più ‘0 meno com-' 
pleta. Qualche volta la morte è accaduta’ 


sotto gli accessi di soffocazione, nel mo- 


(1) Si vede.che per aneurisma èîl dott. 
Louis intende indicare delle malattie 


differentissime del cuore. Bisogna ri-{ 


cordarsi che la di luî memoria fu 
scritta în un'epoca in cui le malat- 


tie di cib can erano quasi scono-: 
i lontana, sebbene il mescuglio delle due 


sciule. 
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mento in cui lo stato dell’ ammalato sem- 
brava migliorarsi. (Osservazione 18). 
| » Se rapidamente discorriamo gli altri 
sintomi, vedremo che le palpitazioni furo- 
no osservate molto frequentemente ; che 
1° intermittenza , l'irregolarità del polso, 
il romore di soffietto ed il fremito alla re- 
gione precordiale, lo furono molto più dî 
rado; che quattro dei nostri ammalati eb- 
bero delle emorragie nasali abbondanti; 
che finalmente I° infiltrazione delle mem- 
bra e lo stravaso di sierosità nelle cavi» 
tà viscerali si sono offerti assai di rado, 
Jocchè merita di essere avvertito, attesa 
la Ioro frequenza nelle malattie ordinarie 
del cuore. » (Louis, Ricerche su parec- 
chie malattie, p. 343). 

so Il corso dell’affezione e l’ epoca più 
o meno vicina alla morte non devono 


‘passarsi sotto silenzio. Talvolta, come ab= 


biamo veduto, questo corso è segnalato 
da accessi più @ meno regolari di  soffo- 
cazione accompagnata da lipotimie, ed i 
soggetti in cui questo sintomo esiste nel 
modo più distinto sono quelli che vivono 
meno. Le osservazioni 416, 17, 18, 19 

neîle quali vediamo gli ammalati morire 
nell’ 11.9, nel 3.9, nel 6.°, nel primo anno 
della loro ‘esistenza, ne sono la prova; ma 
le stesse osservazioni, cui possiamo ag» 
giungere la 20.2, mostrano pure che gli 
accessi di soffocazione, che sembrano mi- 
nacciare la vita ad ogni istante, possono 
rinnovarsi lunghissimo tempo, tre e anche 
un maggior numero di anni, prima d’ in- 
durre la morte. Nel più dei casi, il corso 
dell’ affezione non differì notevolmente da 
quello dell’ aneurisma, ed in qualche cir- 


{ costanza (locehè non si potrebbe abba- 


stanza avvertire), i sintomi di una ma- 
lattia del cuore non comparvero che po- 
chi giorni prima dell’esito fatale. I primi 
segni dell’ affezione si sono manifestati in 
certi casi (Oss. 2 e 7) alla nascita, ma 
ordinariamente in un’ epoca più o meno 
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specie di sangue fosse certamente conge- 
nilo. » (Louis, loc. cit.). 

La durata.della vita non fu propor- 
zionata nè a quella dei sintomi, nè al- 
l'alterazione presunta del sangue. Così, 
nei due casi in cui-il canale arterioso per- 
sisteva, la morte non ebbe luogo che nel 
29.9 e nel 40.° anno; la donna che for- 
ma il subbietto della sesta osservazione, 
sebbene avesse provato fino dall’ infanzia 
i primi sintomi di una malattia del cuore, 
non morì che all’età di 87 anni, e da 
un rammollimento del cervello. Questa 
osservazione è altronde fatta per eccitare 
il nostro stupore a più di un titolo; giac- 
chè l’ipertrofia del ventricolo destro, ar- 
rivata al punto di dare alle sue pareti da 
411 a 46 linee di spessezza, esisteva sen- 
za dubbio da lunga pezza all’ epoca della 
morte, ed avrebbe dovuto, per quanto 
sembra, indurla in pochissimi anni. Inol- 
tre, atteso la picciolezza estrema del ven- 
tricolo destro che, in alcun caso, non po- 
teva, a ragione dello stringimento estre- 
mo dell’ orifizio dell’ arteria polmonare, 
dare ai polmoni che una picciola quanti- 
tà di sangue, il mescuglio di questo li- 
quido, pel foro del Botallo, dovette esse- 
re considerevole, per guisa che un san- 
gue di più o meno cattiva qualità avrà 
probabilmente circolato per tutta la vita 
dell’ ammalata, non solo senza produrre 
un colore azzurro universale, ma anche 
senza sembrare di nuocere mollo allo svi- 
luppo di questa donna, il cui flusso me- 
«struale era stato regolare fino all’età di 
47 anni, epoca in cui i sintomi della ma- 
lattia del cuore sono divenuti molto più 
intensi. » (Louis, loc. cit.). 

Cura. L° impotenza della terapeutica 
nei casi di comunicazione innormale ri- 
sulta troppo evidentemente dalla natura 
della lesione perchè abbiamo bisogno di 
insistervi. Quindi gli autori furono molto 
laconici sulla cura da opporsi a. questa 
malattia. Riesce evidente che lo scopo del 
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medico non può essere che di calmare i 
sintomi gravi, o di combattere qualche 
complicazione accidentale. Ecco altronde 
in qual modo si esprime il dottor. Bouil- 
laud : 

« Quando sf arrivasse a diagnosticare 
la comunicazione reciproca stabilitasi fra le 
cavità destre e le cavità sinistre del cuo- 
re, per via di una o di parecchie aper» 
ture dei setti interauricotare ed inter- 
ventricolare, quale sarebbe la cura che si 
dovrebbe opporle? Riesce evidente che 
se havvi una malattia contro la quale le 
risorse della medicina sieno impotenti, 
è sicuramente quella che studiamo. Infat- 
ti, per rimediare ad una affezione di que- 
sto genere, bisognerebbe ricorrere a mez- 
zi chirurgici, l’ applicazione dei quali è 
impraticabile quando si tratta di un or- 
gano come il cuore. 

»» In quanto alle diverse lesioni del 
cuore, ‘coincidenti coi perforamenti con- 
geniti o acquistati dei setti interauri- 
colare ed interventricolare, esse richiedo- 
no dei soccorsi di cui abbiamo parlato al- 
trove. 

» Del resto, i fatti provano che nei 
casi in cui la comunicazione delle cavità 
destre e sinistre del cuore non si trova 
complicata ad una grave lesione delle val- 
vule e ad uno stringimento degli orifiziii 
del cuore, essa non è, come dice il dott. 
Louis, incompatibile nè con un’ esisten- 
za ubbastanza prolungata, né collo svi- 
luppo delle facoltà intellettuali.» (Bo- 
uillaud, 7ratt. delle Mal. del cuore, t. 
II, p. 696). 


ArticoLo V. 
Pericarditide. 
» Se l'infiammazione del tessuto  pro- 
prio del cuore ‘è rara e difficile da rico- 


noscere nei neonati, dice Billard, 1° infiam- 
mazionè del pericardio è più comune» 
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Forse anzi essa è più frequente nella pri- | tomiche sono differentissime secondo.che. 


ma. età, che in ogni altra epoca della vita. 
In. quasi 700 sezioni di. bambini morti 
nell’ ospizio dei Trovatelli, riscontrai sette 
pericarditidi ben caratterizzate. 

» Le cause di questa malattia sono dif- 
ficili da spiegare, soprattutto. se si cerca 
di avvicinarle a quelle che sembrerebbe» 
ro,.negli.adulti, proprie a determinare 
questa infiammazione. Si sa che Pinel se- 
gnalò fra queste cause gli esercizii sover- 
chi e le occupazioni eccessive. dello. spi- 
rito, e che: in. sostegno di tale asserzione 
egli citò la.storia . della. malattia e. della 
morte di Mirabeau, la. gioventù. bollen- 
te del quale, i. disordini.e la. grande at- 
tività. morale sembravano aver. disposto 
da lunga pezza alla pericarditide che l'ha 
rapito; -ma nulla di ciò non si osserva 
nella vita vegetativa dei neonati, i quali 
soggiacciano assai di frequente a questa flem- 
masia.. Basta dunque. che l’attività fun- 
zionale del cuore aumenti e raddoppi l° ir- 
ritabilità propria dell’organo perchè il 
suo involucro sieroso si infiammi e dia 
luogo ai più gravi accidenti. Quindi io 
considero come una delle cause predispo- 
nenti. della pericarditide, nei neonati, 1° at- 
tività maggiore insorta nelle funzioni del 
cuore quando. si stabilisce la circolazio- 
ne-indipendente. Tale si è senza dubbio 
anche la causa della frequenza di que- 
sta. malattia negli aneurismatici o nel- 
le. donne nervose che sono. soggetle a 
palpitazioni. » (Billard, oc. cif., p. 
625). 

Senza essere così frequente nei fanciul- 
li della seconda età come Billard la sup- 
pone nei neonati, la pericarditide merita 
tuttavia che ce ne occupiamo, non fosse 
altro che a cagione della difficottà della 
diagnosi, assai più grande nel fanciullo 
‘che nell’adulto. V'hanno altronde alcune 
altre differenze che una breve descrizio- 
ne farà conoscere.» 


Caratteri anatomici. Le lesioni «ana- 
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la malattia è acuta o. cronica. 

1,° Pericarditide acuta. L° infiamma- 
zione determina le stesse alterazioni: nel 
pericardio che nella,pleura; vale.a dire 
che la membrana sierosa. si inietta. e. fore 
nisce diversi prodotti flemmasici. L°inie= 
zione non è costante; la si vide. tuttavia 
marcatissima all’ origine. dei grossi vasi; 
essa aveva luogo per sottili arborizzazio= 
ni. Altre volte, la membrana.sierosa aye- 
va un colore generale roseo. 

Una volta sola nelle osservazioni di Ril- 
liet e Barthez, il pericardio era molto leg- 
germente  ispessito e. rugoso; ma. più 
d’ ordinario la sierosa conservava la po- 
litura e la trasparenza dello stato norma= 
le. Nella più parte delle osservazioni di 
pericarditide riferite dagli autori, si trova 
menzione dell’ispessimento del pericardio; 
ma è probabile che, sedotti da una falsa 
apparenza, eglino abbiano preso, nel più 
dei casi almeno, la giustapposizione di 
una falsa membrana alla pagina viscerale 
o parietale per un aumento di spessore 
della sierosa stessa. Altronde si sa che. la 
quistione dell’ ispessimento «delle. sierose 
nella loro infiammazione ngn è diffinitiva- 
mente giudicata. Le ulcerazioni 0 le e- 
rosioni del pericardio non, furono. mai 
osservate da Rilliet e Barthez. In un fat- 
to riferito da Schmidel, si trova detto che 
il pericardio. era. corroso dalla. suppura- 
zione, ma è probabile che 1° autore. avrà 
preso. per erosioni delle semplici deprese 
sioni della falsa membrana. 

I prodotti di secrezione sono., come 
quelli forniti dalla pleura, poco abbon- 
danti, Così si vede in qualche caso il pe- 
ricardio non contenere che due o {re cuc» 
chiaiate di sierosità trasparente nella qua» 
le nuotano .dei fiocchi albuminosi. In pari 
tempo, la lamina viscerale è ricoperta da 
una falsa membrana sottile e molle. Quando 
infiammazione è più intensa, la quantità 


di liquido è più considerevole; il peri» 


PERICARDITIDE. 


cardio contiene allora sette od otto cuc- 
chiaiate di sierosità torbida e fioccosa. 

In un grado più avanzato, la quantità 
di liquido è ancora più considerevole; 
questo liquido ha un colore giallo-verdo- 
gnolo; i fiocchi albuminosi sono molto più 
numerosi ancora. 

Rilliet e Barthez non hanno osservato 
mai nel pericardio ‘vero pus, e, nella 
più parte delle osservazioni riferite dagli 
autori antichi e moderni, si trova sempre 
menzione di liquido giallo, di sierosilà lat- 
tiginosa, ma non già di pus ben legato. 

Le false membrane sono, come abbiamo 
detto, in generale, sottili; esse ricoprono 
indifferentemente le due lamine parietale 
‘© viscerale. Quelle che sono deposte su 
quest’ ullima non consistono talvolta che 
in picciole piastre come granulate, più re- 
sistenti e più aderenti di quelle che, più 
grosse, più’ larghe e più molli, ‘rivestono 
Ja lamina parietale; esse hanno di rado 
‘un aspetto reticolato. Si può, incerti casi, 
decomporle'in parecchi strati; la lamina 
più superfiziale è molle; la profonda’ è 
più © menovaderente alla sierosa, ma li- 
‘scia e polita. 

“In quasi tutti i casi, la spessezza delle 
false membrane è meno considerevole che 
nell’ adulto ; tuttavia si trova  un’eccezio- 
ne notevole a questa regola nella ‘ Gaz- 
-zetta degli Ospedali. 

2.0 Pericarditide cronica. Le lesioni 
‘eroniche ‘del ‘pericardio sono così dilferen- 
«ti come quelle che abbiamo discorse. È 
‘del pericardio come della pleura ; i: pro- 
*dotti dell’ infiammazione ‘incorrono una 
‘serie di trasformazioni dalla falsa mem- 
*brana' molle e giallognola fino all’ aderen- 
‘za intima delle due pagine sierose. 

Le-aderenze ‘sono parziali o generali; 
esse offrono rilevanti: differenze nella e- 
‘stensione , nella sede, nella consistenza; 
*così noi abbiamo veduto ‘delle briglie cel- 
‘lulose sottilissime riunire le: due lamine 
*del pericardio. Altre volte esse aderisco- 
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no fortemente al cuore con una base un 
po’ larga, mentre la loro estremità libera 
è ondeggiante. Si può trovarne due, tre-0 
quattro, occupanti a ciascun punto uno 
spazio di qualche millimetro. Ne abbiamo 
veduto alla punta del cuore che erano 
formate da filamenti paralleli. 

In un grado più avanzato, le aderenze 
non sono più isolate ed ondeggianti; non 
è più una semplice briglia che unisce le 
due pagine sierose, ma sono delle ade- 
renze talmente intime che è spesso im- 
possibile separarle. Esse hanno luogo còl 
mezzo di un tessuto cellulare estrema- 
mente stipato, e per :quanta cura» si ‘usi 
nel separare le due lamine della mem- 
brana, è impossibile ritrovare la loro su- 
perficie liscia e polita. (Rilliet e  Barthez, 
tomo I, p..202). 

Rilliet. e Barthez hanno segnalato altre 

lesioni assai curiose in tre dei fanciulli 
da essi osservati. Ecco ‘una delle loro 05- 
‘servazioni : 
« In una fanciulla di undici anni, 01- 
‘tre le aderenze generali, si vedeva un 
‘tessuto di aspetto gelalinoso , ‘rossastro, 
filacido e tremolante, e tuttavia molto re- 
‘sistente alla lacerazione. Questo tessuto 
esisteva in vicinanza delle orecchiette, nei 
punti dove le aderenze erano meno in- 
time. 

» In un altro caso, il ‘:pericardioò conte- 
neva circa 60 grammi di  sierosità fiocco- 
sa, ed inoltre, sulla ‘porzione che ricopre 
I° orecchietta destra, si trovava una mole 
titudine di piccioli grani appiattiti, semi- 
trasparenti, come cartilaginosi, che dava- 
no, quando li si grattava, un suono. ed 
una sensazione simili a quelli. che dareb- 
be un granellino di sabbia. Essi avevano. 
il volume da un grano-di semola ad una 
picciola testa di spilla. A. lato di. essi, 
trovavasi una piastra della larghezza. di 
una lenticchia, avente: quasi lo!-stesso. as 
‘spetto,’ ma :più molle, ;sottilissima e di un 
colore ‘un po’ rossastro. Finalmente .una 
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volta sola abbfamo veduto 1° aderenza fra 
le due pagine del pericardio stabilita col 
mezzo di una lamina grigia, solida, consi- 
slente e semi-cartilaginosa. » (Ivi). 

Talvolta si trova nello stesso soggetto 
delle lesioni della pericarditide acuta e 
della pericarditide cronica. Così, in un’ os- 
servazione registrata nella Gazzetta degli 
Ospedali (anno 1834), la faccia posterio- 
re del cuore aderiva întimamente al peri- 
cardio, mentre in tutto il resto della sua 
estensione, non esistevano che false mem- 
brane recenti. 

È del pericardio come della sierosa 
pleurale ; esso può perdere la sua tras- 
parenza e divenire bianco-opaco , gros- 
so e resistente. Questa alterazione esiste 
‘© in una grande estensione della membra- 
na, 0 in parti limitatissime. Quest’ ultimo 
caso si incontra soprattutto guando una 
pressione fu esercitata da un organo vici- 
no, come le coste rachitiche. - 

Un’ ultima lesione che è considerata 
dalla più parte degli autori come perti- 
nente alla pericarditide passata allo stato 
cronico, e che fu osservata anche nei fan- 
ciulli, è costituita dalle macchie lattigino- 
se del pericardio. Esse non offrono nulla 
di regolare ‘nella loro forma, nella loro 
dimensione, nella loro sede e nel Ioro 
numero, Talvolta non ve n°è che una so- 
la, tal altra se ne trovano due, tre 0 
quattro ; furono riscontrate, o a livello del 
cuore sinistro, 0 a livello del cuore destro, 
ma quasi sempre sulla faccia anteriore 
dell’ organo. Esse non hanno che 2 a 6 
millimetri di diametro , e fanno talvolta 
una leggiera sporgenza. 

Giova studiare le alterazioni del cuore 
stesso nelle differenti forme della peri- 
carditide. Nei casi di pericarditide acuta, 
leggiera o intensa, non si osservo iper- 
trofia di questo viscere; di rado si tro- 
vò queste valvule di un rosso piuttosto 
vivo, e l’endocardio di un. colore ro- 
seo senza ispessimento ; in altri casi, la 
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membrana fnterna del cuore non offrie 
va alcuna traccia di iniezione, Quando ia 
pericarditide cronica non consisteva che 
in aderenze limitatissime o in macchie 
lattiginose, il cuore non offrì, in genera- 
le, alcun’ alterazione. Così non fu quando: 
delle briglie cellulose o delle ‘aderenze 
antiche generali univano le due pagine 
della sierosa. Nei casi di questa specie, 
si riconobbe perfettamente che 1° ipertro- 
fia accompagnava 1° aderenza. Questa iper- 
trofia occupava ora il cuere sinistro, ora 
era generale: talvolta anche le valvule 
erano alterate. Ritorneremo altrove su que- 
sti fatti. (Vedete Endocarditide). L'iper- 
trofia del cuore coincidente con una pe» 
ricarditide cronica, si trova indicata in 
alcune delle osservazioni riferite da dif- 
ferenti autori, e fra altre in quella di Lowis. È 

Sintomi. segni della pericarditide non 


sembrano facili da riconoseere nel fanciul- —. 


lo, e non furono altronde molto studiati 
fino al presente. Billard si limita a dire 
ciò che segue di quei segni che si riscon- 
trano nel neonato. 

« I sintomi della pericarditide, nei neo- 
nati, non si riconoscono facilmente, per- 
chè possono egualmente confondersi con 
quelli della pleurisia, della meningitide o 
del rammollimento gelatiniforme dello sto- 
maco. 

» In generale, i bambini affelli da pe» 
ricarditide sembrano provare violenti do- 
lori; hanno il grido penoso, la respira» 
zione laboriosa e talvolta soffocante ; il viso 
è increspato; i muscoli della faccia sembra- 
no contrarsi continuamente. Ho veduto due 
volte insorgere dei movimenti spasmodici 


delle membra; essi erano cagionati senza | 


dubbio da sussulti muscolari. La pericar- 
ditide è per l’ ordinario rapidissima nel 
suo corso, ed i bambini periscono. senza 


‘presentare sintomi più marcati di quelli 
‘che ho indicato. Quasi impossibile è dun- 


que diagnosticare questa malattia; nulla- 
dimeno possiamo notare che questo stato 
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generale di ansietà, di malessere e di pa+ 
timento nei neonati è quasi sempre. 1° ef 
felto di un rammollimento gelatiniforme del- 
lo stomaco, di una pericarditide o di una 
pleurisia acuta. Possiamo dunque divide- 
re il nostro giudizio fra queste tre ma- 
lattie differenti quando osserviamo,in un 
neonato; il complesso dei segni anzidetti, 
Il polso non offre, in tal caso, alcun ca- 
rattere notevole; così è pure della per- 
cussione e dell’ ascoltazione, di maniera 
che, in tutti i casi di pericarditide che mi 
venne fatto di osservare, non mi fu mai pos- 
sibile di stabilire, con segni evidenti, la 
diagnosi della malattia; la sezione dei ca- 
daveri ce ne mostrò sola 1° esistenza... 

3 Ho trovato, in un bambino di due 
giorni, delle. aderenze così solide fra le 
pagine del pericardio che si dovette cre- 
dere che esse fossero il prodotto anli- 
co di una pericarditide sviluppatasi du- 
rante l'evoluzione fetale. In altri sei casi, 
eravi. nel pericardio uno stravaso siero- 
albuminoso, dei fiocchi biancastri aderenti 
alla superficie del cuore; e delle briglie 
leggerissime fra le due pagine dell’ inve» 
luero dell’organo. 

» Il pericardio e la speri esterna 
del cuore offrono assai di frequente , nei 
bambini, delle petecchie di un rosso-vio- 
laceo; uno stravaso siero-sanguinolento , 
o anche del sangue puro accompagna 
per l’ ordinario questa eruzione petecchia= 
le. Non credo che si debba attribuire 
questa lesione ad un’.infiammazione; essa 
mi sembra essere l’effetto di una conge- 
stione passiva. In generale, si {rova qua= 
sî sempre una certa quantità di sieresità 
nel pericardio dei bambini. (Billard, /oe. 
cil., p. 624). 

Rilliet e Barthez furono più precisi nel 
la descrizione dei differenti sintomi. Ecco 
ciò che essi dicono dello stato del cuore: 

« 1.° Battiti del cuore. In tutti i casi 
senza eccezione, i battiti del cuore furono 


sordi; tuttavia non furono mai oseuri a: 
BipioT. Voc. V. 
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segno da non essere percepili. Questa 
oscurità, che era talvolta il primo sinto» 
mo, andava per l’ordimnario crescendo 
per più giorni, poi finiva collo svanire. 
Talvolta essa presentava delle oscillazioni 
nel suo aumenlo e nella sua diminuzione. 
Più di frequente (8 volte in 9) amendue 
i romori erano serdi; tuttavia ùno solo 
poteva essere oscuro. 

» I massimo deli’ oscurità aveva luogo 
per l’ordinarie al di sotto del capezzolo, 
mentre in vicinanza dello sterno si per- 
cepiva i battiti più distinti. Questo sinto» 
mo dipende da due cause, dall’ allontana» 
mento dei romori per lo stravaso, oppure 
dal romore di soffio o di soffregamento 
che li mascherava. 

» 2.9 I romori anomali che abbiamo 
verificati nella più parte dei nostri am» 
malati consistevano ora in un romore di 
soffietto manifestissimo, altre volte in un 
rumore che abbiamo paragonato a quello 
prodotto da una rastia, da un mulino ad: 
acqua, dal galoppo di un eavallo, finat- 
mente in un rumore di soffregamento. Que- 
sti rumori duravano, in generale, parec- 
chi giorni di seguito; poi diminuivano 
per ricomparire 0 aumentare di nuovo do- 
po alcuni giorni. In tutti i casi terminati 
cella guarigione, essi svanirono del tutto 
col suono cupo della regione precordiale. 
in due dei nostri ammalati, il romore di 
soffregamento ci parve molto più distinto 
nella posizione assisa. 

» 3.0 Più d’ordinario la respirazione 
estendevasi alla regione precordiale, Que- 
sto. fatto dipende dalla poca abbondanza 
dello stravaso e dall’intensità del romore 
respiratorio nei fanciulli. 

» 4:° Abbiamo notato un suono cupo 
più intenso, più assolwio che nello stato 
normale alla regione precordiale in tut- 
ti i nostri ammalati; ma di rado esso ec- 
cedeva i limiti che gli abbiamo assegnati 
nello stato sano. Dobbiamo dire iuttavia 


‘ che, in un ragazzo di 14 anni, esso ave 
53 
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va un'estensione considerevole (414 cen- 
limetri in ogni senso). 

» 3.0 Nei casi in cui il suono cupo non 

aveva aumentato di estensione in modo 
notevole, non abbiamo osservafo conves- 
sità alla regione precordiale. Così non fu 
quando Ia diminuzione del suono era con- 
siderevole. Abbiamo notato allora questa 
sporgenza del torace; una volta sola essa 
era. pronunziata;. crebbe manifestamente 
per.due giorni, poi andò diminuendo. 
. 3» Tutti i sintomi che abbiamo enume- 
rati (alterazione dei battiti del cuore, suo- 
no cupo, convessità ) seguono lo. stesso 
corso nel loro accrescimento ; e nella lo- 
ro diminuzione, quello che svanisce ulti» 
mo è il romore di soffietto. » (Rilliet e 
Barthez, tomo I, p. 205). 

I sintomi razionali sono, secondo gli stes- 
si autori, molto più oscuri che i segni fi- 
sici: 

« Abbiamo di rado osservato del dolo- 
re; esso non fu mai molto vivo; oceupa- 
va la regione precordiale a livello del ca- 
pezzolo. In una fanciulla di 8 anni, il do- 
lore aumentava ad ogni movimento inspi- 
ratorio; la percussione sola lo svelava in 
un fanciullo di 11 anni. In un°osserva- 
zione di Constant, la pericarditide.insorta 
nel corso di un’ affezione reumatica fu ac- 
compagnata da dolore lacerante a livello 
della regione del cuore. Così fu pure in 
un fatto riferito dal dott. Mayne. Al con- 
trario, il dolore non fu molto vivo nei 
fanciulli di. cui Puchelt raccolse la storia. 

ss Non abbiamo osservato palpitazioni. 

» Poco diremo dei sintomi generali. La 
pericarditide, in tutti i casi che abbiamo 
osservato, essendo malattia secondaria, la 
tosse, l’acceleramento del polso e della 
respirazione erano nella dipendenza delle 
differenti malattie che coincidevano col- 
l’ infiammazione del pericardio egualmene 
te che la pericarditide stessa. Faremo 
osservare che una volta sola abbiamo ri- 
conosciuto 1° irregolarità del polso, e-tut- 
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tavia frequentemente la perfcarditide si & 
sviluppata sotto gli occhi nostri, ed ab- 
biamo contato il polso ogni giorno, ed in 
eerti casi-parecchie volte nello stesso gior- 
no. Aggiungiamo tuttavia che in alcune 
delle osservazioni di Puchelt il polso è 
notato ineguale, irregolare, intermiltente. 
Nuovi fatti sono dunque necessarii per 
chiarire questo punto di patologia. 

» La dispnea, l’ansietà estrema, sono 
pure notate in parecchi fatti riferiti dagli 
autori. Ma siccome in quasi tutti i casì 
eranvi delle complicazioni , ci è difficile 
sapere se dobbiamo riferire questi fatti 
alla pericarditide. 

» I sintomi testè discorsi appartengono 
al periodo acuto. Quando la pericarditide 
fu cronica, abbiamo osservato i segni di 
una malattia organica del cuore. Non ab- 
biamo ritrovato, nei casi di aderenze ge- 
nerali del pericardio al cuore, il sintomo 
segnalato dal dott. Sander, il quale affer» 
ma (dietro un'osservazione raccolta in una 
fanciulla di sette anni) che si vede fra le 
coste della regione ipocondriaca sinistra, 
ora un'infossatura, ora un elevazione pro- 
dotta subitamente da un urto che si può 
sentire colla mano. 

» Diagnosi. La pericarditide semplice, 
acula o cronica, non può essere confusa 
che colla pleurisia o coll’ endocarditide. 
La pericarditide cronica semplice può es- 
sere presa per una pericarditide tuberco- 
losa. La confusione delle due ullime ma- 
lattie è realissima, mentre noi ammeltia- 
mo la possibilità di un errore di dia- 
gnosi fra la pericarditide e la. pleurisia 
piuttosto per analogia che per osservazio= 
ne diretta. Comunque sia, 1° oscurità dei 
battiti del cuore, il suono cupo, la con- 
vessità, il romore di soffregamento o il 
soffio al primo tempo, sono i sintomi che 
abbiamo osservati nei fanciulli colpiti da 
pericarditide. Non abbiamo mai, nei gio- 
vani ammalati sottomessi alla nostra 0s- 
servazione, riscontrato alcuna pleurisia lie 
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mitata alla parte anteriore del petto che 
abbia dato origine ai sintomi locali e ge- 
nerali della pericarditide ; riteniamo che 
I’ enumerazione che abbiamo presentato 
‘ basti a stabilire la diagnosi delle due ma- 
lattie. » (Rilliet e Barthez, tomo I, p. 207). 

Risulta dal passo precedente che la dia- 
gnosi della pericarditide non offre gran- 
‘dissime difficoltà, quando i suoi sintomi 
sono molto marcati e quando hanno atti- 
rato l’attenzione del medico ; ma il timo- 
re che si deve avere è meno quello di 
confondere questa malattia con un’altra, 
che di non sospettarla. Spesso infatti i sin- 
tomi sono così poco marcati che non ris- 
vegliano l’attenzione, ed un bel giorno 
îl medico, volendo esplorare il cuore, è 
tutto meravigliato di trovare una peri- 
carditide considerevole. 

Pronostico. È difficile, atteso i pochi 
casi di pericarditide che fino al presente 
furono raccolti nel fanciullo, di determi- 
nare Ia gravità del pronostico con qual- 
che precisione. Rilliet e Barthez, che so- 
no quelli che non hanno osservato il mag- 
gior numero ed anzi quasi i soli che ne 
abbiano osservato, ritengono che riferen- 
dosi ai fatti che essi hanno raccolti, non 
si dovrebbe considerare la pericarditide 
come una malattia gravissima. IH. prono- 
stico favorevole sarebbe fondato sulle con- 
siderazioni seguenti: 1.° sulla frequenza 
delle macchie lattiginose e delle aderenze 
limitate, traccie di pericarditidi parziali 
guarite; 2.° sul numero dei casi termi» 
nati colla guarigione che essi ebbero oc- 
casione di raccogliere. Finalmente, consi- 
derando che, negl’individui che sono sog- 
giaciuti, la morte era soprattutto il risul- 
tato delle malattie che avevano preceduto 
la pericarditide, ci sembra che, nell’in- 
fanzia, quest’ affezione non abbia un al- 
tissimo grado di gravità. 

Bisogna qui stabilire una distinzione 
fra la pericarditide parziale e la pericar= 
ditide generale ; l’ una è una malattia evi- 
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dentemente leggera, mentre la seconda offre 
assai più gravità. Nei casi riferiti dagli au- 
tori, quando la pericardilide fu evidente- 
mente la causa della morte, essa era quasi 


sempre molto estesa. Altrende, le aderen- 


ze generali che possono succederle, favo- 
rendo lo sviluppo di un’affezione orga- 
nica del cuore, devono necessariamente 
aggravare il pronostico per un tempo lon- 
tano. Si deve tener conto eziandio, pro- 
nunziando un pronostico, dell’ età degli 
individui, della forza della loro costituzio- 
ne, delle circostanze nelle quali 1° infiam- 
mazione si è sviluppata. La pericarditide 
reumatica semplice sembra leggera nel- 
l'infanzia. I quattro ammalati osservati da 
Rilliet e Barthez sono guariti; ma questi 
non sono che semplici presunzioni, e nuovi 
fatti sono necessari, per decidere la qui- 
stione. 

Cause. Certo è che la pericardilide pri- 
mitiva deve essere rarissima ; in tutti'i 
fatti riferiti dagli autori, 1° infiammazione 
del pericardio è insorta nel corso di un°al- 
ira affezione, di una pneumopia, di una 
pleurisia, di una febbre eruttiva, o di un 
reumatismo. I fatti mancano per istabilire 
l’ influenza di queste differenti malattie 
come cause predisponenti; non si può 
che notare la loro coincidenza colla peri- 
carditide. Ve ne sono due, tuttavia, la scar- 
lattina ed il reumatismo, le quali sembra- 
no, sebbene in circostanze assai differenti, 
predisporre più che le altre a questa com- 
plicazione, il reumatismo per analogia di 
natura, la scarlattina per la facilità colla 
quale essa si complica all’ infiammazione 
delle membrane sierose. Vieussens e Wells 
avevano indicato primi questa causa. di 
pericarditide nei fanciulli. Il prof. Bouil- 
laud ( Zrattato del reumatismo ) insi- 
stette in modo affatto speciale sulla. fre- 
quenza della pericarditide reumatica nel- 
l'adulto. Rilliet e Barthez hanno osserva- 
to quattro volte la pericarditide acuta in 
undici casi di reumalismo articolare. 
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Età. « Dietro i fatti che abbiamo rae- 
colti, dicono questi autori, la pericardili- 
de acuta o cronica sarebbe rarissima nei 
fanciulli di meno di sei anni; uno solo 
dei nostri ammalati aveva tre anni; tutti 
gli altri avevano 7 in 48 anni, ed il mag- 
gior numero da 11 a 413 anni. Consultan- 
do le osservazioni raccolte nel lavoro di 
Puchelt, e quelle pubblicate nelle diffe- 
renti raccolte periodiche, ne abbiamo tro- 
valo alcune concernenti dei fanciulli di 
due, di tre e quattro anni. Citeremo in 
particolare i fatti riferiti da Schmidel, 
Lowis, Krukenberg e Puchelt. La più 
parte degli altri, per lo contrario, furono 
raccolti in fanciulli che avevano passato 
questa età. 

Sesso. Nei nostri 24 ammalati colpiti da 
pericarditidi acute o croniche, v° erano 
241 maschi e 3 femmine; e sebbene in ge- 
nerale. possediamo un maggior numero di 
osservazioni di maschi ‘che di femmine, 
non possiamo tuttavia considerare una 
differenza così grande come una semplice 


coincidenza, molto più che, nei fatti rife- 


riti dagli autori, vediamo pure prevalere 
dl numero dei maschi. 

» Poco abbiamo da dire sulle stagioni, 
perchè le nostre osservazioni furono trop- 
po scarse per poterne dedurre delle cone 
seguenze generali, ed i fatti degli autori 
non «offrono alcuna nozione in tale pro- 
posito. 

» Puchelt attribuisce molta parte all’e- 
redità ed all’ipertrofia del cuore come 
gausa predisponente ; ma quest’ ullima ma- 
Jattia ci sembra piuttosto 1° effetto che Ja 
causa della pericarditide cronica, quando 
questa .consiste in vaste aderenze. Egli 
cita pure nel numero delle cause tutie 
quelle che possono produrre delle infiam- 
mazioni, come i colpi, le cadute, i cane 
giamenti repentini di temperatura, «ec. » 
{/vî, tomo I, p. 211). 

Cura, È molto analoga a quella che si 
deve adoperare nell’ adulto, tenendo con- 
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to dell’ elà per l'energia dei mezzi da 
porsi in uso. Ci limiteremo dunque a di- 
scorrere sommariamente le meditazioni 


i più utili. 


1,9 Antiflogistici, Quando la pericar- 
ditide è primitiva 0 quando essa è insor= 
ta nel corso di una malattia acuta, se il 
fanciullo non è indebolito, non si deve 
esitare a ricorrere all’ uso delle emissioni 
sanguigne locali o generali. Nei fanciulli 
da uno a cinque anni, si applicherà da 3 
a 6 sanguisughe a livello della regione 
precordiale. In un’età più avanzata, si 
praticherà un salasso generale di una sco 
dellelta e mezzo a tre scodellelte. L'età 
del fanciullo, la forza della sua costitu- 
zione, l’ intensità del dolore e soprattutto 
le malattie. concomitanti serviranno di 
guida per la ripetizione delle. emissioni 
sanguigne. 

Bisognerebbe totalmente astenersi dalle 
emissioni sanguigne se la pericarditide 
fosse insorta sotto. cattive condizioni in 
fanciulli assai teneri 0 molto indeboliti, 

Puchelt consiglia di unire alle emissio= 
ni sanguigne l’uso del nitrato di potassa, 
del sale di Glauber, del cremore di tar- 
taro, dell’ ossimele semplice, ec. Egli ag- 
giunge che la cura antiflogistica restereb- 
be senza efficacia se non fosse secondata 
da soccorsi igienici ben intesi, dal riposo 
assoluto, da un calore moderato, dalla 
dieta severa, ec. 

Sedativi del cuore. Si soddisfarà vi ine 
dicazione di calmare i battiti del cuore 
amministrando i medicamenti speciali che 
si adoperano ordinariamente a tal uopo. 
In prima linea si trova la digitale. Que» 
sto medicamento ha inoltre il vantaggio 
di attivare la secrezione orinaria e di fa- 
vorire forse così la scomparsa dello stra» 
vaso. La si darà in polvere o in .infu- 
sione. Se ne incomincierà l’uso dopo 
le emissioni sanguigne, in dosi piccio- 
le e rifratte; si aumenterà in seguito 
progressivamente, sopravvedendo attenta» 
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mente lo stato del sistema nervoso e delle 
vie digestive. Se queste ultime fossero ir- 
ritate, si può amministrare la. digitale col 
metodo endermico o iatralettico. 

I Tedeschi, che fanno molto uso della 
digitale. in tutte le infiammazioni «dei 
fanciulli, la associano spesso al calome- 
lano. 

i. La diminuzione della febbre, il rallen- 
lamento. e l’ irregolarità del polso servi» 
ranno di guida per la continuazione del- 
l’uso »del medicamento. 

ll nitrato di potassa amministrato non 
più come. adiuvante, ma come metodo 
principale, potrebbe sostituire la digitale 
quando questo medicamento non fosse {ol- 
leralo. 

Alteranit. Quando lo siravaso non isva= 
nisce rapidamente, si ricorre alle prepa- 
razioni mercuriali, come il calomelano, se 
l’intestino non desse segni di patimento. 
Nel caso contrario, si prescrive 1° unguen- 
to mercuriale in frizioni sulla regione pre- 
cordiale. Questa medicazione sara adope- 
rata colle precauzioni da noi indicate al- 
trove. Secondo Puchelt , si dovrebbe so- 
praltulto ricorrere al calomelano nei fan- 
ciulli rachitici e scrofolosi, Egli consiglia 
di darlo alla dose di 2 a 3 centigrammi, 
quattro volte al.giorno, e d’incominciarne 
l’uso partendo dal 3.° 0 dal 4.° giorno 
della malattia. : 

Puchelt raccomanda di aver molta cu- 
ra di tenere il ventre libero. Questo con- 
siglio non è superfluo, giacchè si sa quan- 
to la raccolta delle materie fecali, deter- 
minando una congestione sanguigna nei vi. 


sceri addominali, esercita un’influenza 


spiacevole sui movimenti del cuore. L'uso 
del calomelano a  picciole dosi soddisfa 
sufficientemente 1° indicazione. Se non si 
giudicasse conveniente di mettere in uso 
questo medicamento, si adoprerebbe dei 
clisteri lassativi, con olio, manna ec., op- 
pure dei purganti salini od oleosi, nei ca- 
si in cui fosse necessario di ottenere qual» 
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che evacuazione. Ma si avrebbe sempre 
cura di non ripeterli così spesso nè in 
dosi così forli da provocare una flemma- 
sia intestinale. 


Tutte le medicazioni che abbiamo esami- 
nato sono applicabili alle pericarditidi pri- 
mitive o secondarie acute. In quest’ ultimo 
caso, la natura della malattia primiera ri 
chiede talvolta delle indicazioni speciali, che 
troveranno più convenientemente il loro 
luogo altrove. Se il fanciullo fosse indebolito, 
converrebbe astenersi da ogni medicazio» 
ne energica, e limitarsi a curare la malat> 
tia principale; questa condotta sarebbe 
la più prudente e la più razionale. 


ArticoLo VI. 
Endocarditide. 
Comprenderemo in questo capitolo I° in- 


fiammazione dell’ endocardio e quella del» 
la membrana interna dei grossi vasi, ed 


esporremmo in seguito alcuni esempi di 


lesioni la cui origine è infiammatoria, e 
che non si sa troppo a che attribuire in 
modo positivo. 

Ecco prima di tutto ciò che dice Billard 
dell’ endocarditide: 

« L’ infiammazione del cuore e dei 
grossi vasi nei bambini lattanti è rara, e 
senza dubbio difficilissima da riconoscere. 
Non possedo alcun dato posilivo su que- 
sto punto di patologia; mi limiterò ad e- 
sporre qui qualche riflessione sul colorito 
di questi organi. La superficie esterna del 
cuore è per 1’ ordinario di color rosso-0» 
scuro nei teneri bambini, e si deve con- 
siderare il suo pallore estremo come uno 
stato innormale. Il colore della faccia in- 
terna delle cavità è parimenti di un ros- 
so più o meno oscuro, talvolta havvi una 
differenza di colorito manifesta fra’ due 
ventricoli; le cavità destre sono di un 
aspetto violaceo ; le si direbbe tinte col 
legno di campeggio, mentre le cavità si- 
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nistre conservano il loro aspetlo rossastro 
ordinario. In questi casi, il sangne veno- 
so prevale, i grossi vasi ne sono ingor- 
gati, nonchè tutti i tessuti del cadavere ; 
la putrefazione, anche assai avanzata, non 
produce lo stesso effetto; ed esso non si 
presenta neppure in tutti i soggetti nei 
quali esiste una congestione venosa con- 
siderevole. Queste diversità di colorito 
delle due cavità del cuore, che, del re- 
sto, ho egualmente osservato nei vecchi, 
dipendono dunque da cause particolari 
che mi sfuggono, e di cui mi limito a se- 
gnalare gli effetti. 

»» Il sistema vascolare nei fanciulli è 
notevole per la turgenza sanguigna di cui 
è abitualmente la sede; quindi è frequen- 
tissimo trovare nei neonati degl’ ingorghi, 
delle ecchimosi, degli stravasi sanguigni 
in differenti organi, ma soprattutto nelle 
parti più declivi, nonchè in quelle nelle 
quali regna una gran quantità di tessuto 
cellulare. I vasi, malgrado il loro stato 
di pienezza, nen sono sempre coloriti dal 
sangue che essi contengono; e, quando si 
segue i loro ramoscelli nella spessezza de- 
gli organi il cui tessuto è impregnato da 
una gran quantità di sangue, li si vede 
quasi sempre bianchi e leggermente ro- 
sei in mezzo del tessuto attraverso il 
quale essi serpeggiano. Fui condotto a que- 
sta riflessione da alcune ricerche anato- 
miche da me fatte collo scopo di assicu- 
rarmi se questi vasi partecipavano, nei 
teneri fanciulli, al colorito degli organi 
cui si rendono, come il dott. Trousseau 
sembra aver osservato in un certo nu- 
mero di animali. » (Billard, Zoc. cit., p. 
622). 

Rilliet e Barthez hanno verificato alcuni 
esempi di endocarditide dei quali rendo- 
no conto come segue : 

.« In molte delle nostre autossie , ab- 
biamo verificato il color rosso dell’ endo- 
cardio; ma non sapremmo considerare la 
sua esistenza come una prova certa. del- 
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1° infiammazione di questa membrana ; ves 
diamo infatti che spesso il rossore ha una 
tinta uniforme, oscura, simile alle imbibi- 
zioni cadaveriche ; che esso è meno pro- 
nunziato e meno frequente al lato sinistro 
che al lato destro, dove i grumi sono più 
abbondanti, più neri e spesso più liquidi. 
Inoltre, si trova questo colorito per 1° or- 
dinario in fanciulli che sono soggiaciuti 
a febbri eruttive o tifoidi; vale a dire a 
malattie nelle quali esiste manifestamente 
una lesione del liquido nutriltizio. 

ss Tutte queste circostanze e la man- 
canza totale di sintomi c’° impediscono di 
dare a questi rossori il titolo d°infiam- 
matorii. 

sì Quindi non contiamo altro che due 
osservazioni nelle quali il rossore unito 
ad altre lesioni ci parve appartenere al- 
l° endocarditide, numero picciolissimo In 
modo assoluto, ma che nulla ha di straor- 
dinario ricordandosi quanto rare sono le 
malattie del cuore. 

w» In uno di questi due esempi, il ros- 
sore occupava tutto 1’ endocardio sinistro, 
e si accompagnava ad ispessimento dell’or- 
lo libero della valvula mitrale ed alla di- 
latazione del cuore. Nell’altro, il rossore oc- 
cupava la valvula mitrale con ispessimen- 
to del suo orlo libero; un grumo orga- 
nizzato aderiva fortemente ai tendini che 
s° inseriscono a questo orlo. In questi due 
casi, il rossore era vivo e l’endocardio 
non rammollito. 

ss L'’endocarditide può determinare le 
aderenze delle valvule del cuore; ne ab- 
biamo osservato un solo esempio, del 
quale ecco la descrizione : 

33 .Un fanciullo di quattro anni essendo 
soggiaciuto, nel secondo mese e mezzo di 
un morbillo, ad una pleuro-pneumonia , 
senza alcun sintomo dal lato del cuore, 
trovammo due delle valvule sigmoidi del- 
l’aoria riunite col loro orlo libero, dal 
punto di aderenza fino ai tubercoli di 
Aranzio ; la linea di riunione era formata 
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dall orlo della valvula fspessito ed indu- 
rito, di maniera che queste non potevano 
più applicarsi contro le pareti aortiche. 
Del resto non esisteva alcun’altra altera- 
zione del cuore. 

so Un’altra lesione delle valvule con- 
sisle nell’ ispessimento semi-cartilaginoso 
del loro orlo libero o dei tendini che vi 
terminano. Così uno dei nostri amma- 
lati, affetto da ipertrofia del cuore, ci pre- 


sentò un leggero ispessimento delle val- 


vule, alcuni piccioli grani semi-cartilagi- 
nosi opachi nella spessezza del tendine ed 
al loro punto di inserzione ; altri aveva» 
no le vatvule ispessite e. di apparenza 
fungosa, semi-cartilaginose ; al taglio, cre- 
pitavano sotto lo scalpello. Una lesione 
dello stesso genere ‘esisteva molto più a- 
vanzata, in un’ammalata di undici ‘anni, 
la quale soggiacque. ai progressi dell’ i- 
pertrofia del cuore; eccone la descri- 
zione: 

» La lamina della valvula mitrale che 
nasconde l'ingresso dell’aorta è ispes- 
sita di più di un millimetro. in tutta. la 
altezza, la quale non è che di due milli- 
metri e mezzo; i suoi orli sono cartilagi- 
nosi e così grossi come la valvula è lun- 
ga. I tendini che vi. si inseriscono ‘sono 
potentissimi. L* altra lamina, più lunga che 
la prima, non ha tuttavia che un centi- 
metro di altezza ; del resto, essa presen- 
ta gli stessi caratteri, sebbene sia più 
grossa al suo orlo libero. 

« Una volta sola abbiamo trovato sul- 
I° endocardio delle vegetazioni del tutto 
simili a quelle che abbiamo descritte nel- 
l'articolo Pericarditide. Si trovava pure 
nel punto d’ inserzione di quasi tutti i ten- 
dini della valvula mitrale dei punti duri 
ed ossei. Daremo alla fine di questo‘ ca- 
pitolo 1’ osservazione completa dell’ amma- 
lata che aveva questa curiosa lesione. 

» Dietro la descrizione precedente, cre- 
diamo che queste alterazioni dell’ endo- 
cardio debbano considerarsi prodotti del- 
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la sua infiammazione, e noi le epiloghia- 
mo dicendo che si può trovare: 

» 41.° Del rossore vivo, infiammatorio ; 

» 2.° Delle aderenze; 

» 3.° Un rappicciolimento, una sorta di 
ritiramento o di dimiuuzione di altezza 
delle valvule, donde la loro insufficienza; 

» 4.° Un ispessimento semplice, poi car- 


lilaginoso, e finalmente osseo ; 


» 3.° Delle vegetazioni. 

» Tutte queste lesioni dell’ endocardio 
s'incontrano nell’ adulto più numerose, 
più avanzate, più marcate; ma nel caso 
attuale sono più spesso quasi al loro prin- 
cipio; e si avvicinano più evidentemente 
alla: natura infiammatoria. 

» La valvula mitrale è di tutte quella 
che trovasi più di frequente affetta’ come 
nell’ adulto ; viene poi la valvula triglo= 
china. » (Rilliet e Barthez, Zoc. cif., tomo 
I, p: 218). 

Le alterazioni precedenti esistono spese 
so insieme con altre che descriveremo 
ben presto; altre volte esistono sole, ma 
nella minorità dei casi. 

Sintomî. L’ascoltazione diede a Rilliet 
e Barthez i risultati seguenti. 

Endocarditide acuta. « L’ascoltazione 
ci svelò, nei tre casi di questo genere 
che possediamo, un romore di soffio assai 
poco intenso accompagnante il primo ro- 
more del cuore, ma non nascondendolo. 

» In uno di questi casî, il romore di 
soffio si faceva intendere all’infuori di una 
semi-circonferenza che girava all’indentro 
del capezzolo @ prolungavasi un poco 
nella direzione dell’ aorta ; lo si ritrova- 
va nella carotide sinistra. Per lo contra- 
rio esso non esisteva alla parte inferiore 
del cuore, e così neppure al di sopra ed 
all’ infuori del capezzolo. 

» Il romore di soffio persistelte assai a 
lungo. Una delle nostre ammalate, arriva- 
ta al decimo giorno di un reumalismo, 
ci offrì allora il soffio di cui parliamo; lo 
verificammo per undici giorni di seguito 
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con qualche variazione di intensità; In ‘ anteriori alla morte, e la cui origine è 


un’ altra esso persistette circa lo stesso 
tempo. 

ss I romori del cuore erano un po? sor- 
di, sebbene fossero assai energici e re- 
golari. 

»» Le tre ammalate che ci occupano non 
hanno presentato alcun aumento nel suo- 
no cupo normale della regione precordia- 
le. » (Zvî). 

I sintomi dell’ endocarditide cronica sa- 
ranno studiati trattando delle lesioni che 
essa cagiona.. 

I sintomi razionali dell’ endocarditide 

acuta non essendo stati osservati da Ril- 
liet e Barthez altro che in un* epoca mol- 
to avanzata della malattia, questi autori 
non : hanno creduto dover dirne nulla; 
gli altri autori, come abbiamo detto, non 
essendosi quasi occupati delle malattie del 
cuore, restiamo senza nozioni su: questi 
sintomi. 
; Quasi lo stesso possiamo dire delle cau- 
se, La sola che Barthez e ‘Rilliet abbiano 
verificata è il reumatismo ; eglino  harino 
notato che parecchie delle malattie del 
cuore da essi vedute, e fra queste 1° en- 
docardaitide, erano state precedute da reu- 
matismo articolare. 

In cinque casi di endocarditide acuta 
da essi osservati, tre ammalati sono gua- 
riti, due sono morti. Se questa propor- 
zione continuasse a mostrarsi in un gran 
numero di soggetti, bisognerebbe conclu- 
derne che 1° endocarditide ha conseguen= 
ze immediate assai più gravi nel fanciul- 
lo che nell'adulto. 

In quanto alla cura; è assolutamente 
quella della pericarditide. 


ArricoLo VII. 
Concrezioni sanguigne. 


Nei fanciulli si trova frequentemente nel 
cuore dei grumi sanguigni che sembrano 
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così incerta come quella dei grumi simili 
che s°incontrano nell’adulto. Non posse- 
dendo e non trovando negli autori altro 
che pochissime nozioni su ciò che con- 
cerne questi grumi, ci limiteremo a rife- 
rirne qui alcuni esempi. Li collocheremo 
fra 1° endocarditide acuta e 1° endocarditi» 
de cronica, non potendo assegnare loro 
un luogo in armonia colla loro vera natura. 

Osservazione 1.8 Fanciullo di dieci 
anni soggiaciuto allo sviluppo di una 
concrezione sanguigna. 

« Il ventricolo e l’orecchietta sinislri 
sono distesi da una quantità considerevo» 
le di grumi nerognoli, amorfî nell’ oree- 
chietta, giallognoli e fibrinosi nel ventri- 
colo. Questi ultimi aderiscono assai forte- 
mente alle colonne carnose. Quando la 
cavità ventricolare fu lavata a più ripre- 
se per isbarazzarla dai grumi che essa con- 
tiene , si scorge una piastra giallognola, 
di apparenza pseudo-membranosa, ade- 
rente per la sua parte superiore alla por- 
zione della valvula mitrale che è vicina 
all’ aorta 3 essa estendesi in tulta 1° altez- 
za del ventricolo sinistro, in guisa da for- 
mare una specie di diaframma che separa 
questa cavità in due parti, l'una comuni- 
cante coll’ orecchietta, Ialtra coll’ aorla, 

» Indipendentemente dalla sua aderenza 
superiore che ha luogo col mezzo dell’ ine 
castramento del tessuto fibrinoso fra’ ten- 
dini della valvula, il setto che descrivia- 
mo è unito assai intimamente colla parte 
ventricolare, per mezzo di picciole lin- 
guette che insinuansi nell’ intervallo delle 
colonne carnose. Tultavia, a livello della 
faccia anteriore del ventricolo, esiste uno 
spazio di alcune linee che permette ai 


sangue contenuto nella porzione aurico- - 


lare di passare nella porzione aorlica. 

s Il setto di cui abbiamo descritto la 
disposizione generale ha due pollici di lar- 
ghezza sopra un pollice di altezza, una 
linea di spessezza circa; è elastico, molto 
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resistente ; afferrandolo colle dita, si può 
sollevare il cuore senza che esso si rom- 
pa; è di colore giallognolo, di natura evi- 
dentemente fibrinosa; non vi si scorge 
vasi. » (Rilliet e Barthez, Doc. cif.). 

Gli stessi autori riferiscono il fatto se- 
| guente : « Descrizione di un grumo puru- 


Tento, che non aveva dato luogo ad alcun | 


sintomo. 

Osservazione 2.A « Tutte Te cavità del 
‘cuore sono occupate da concrezioni san- 
guigne, nere, solide, ché lo riempiono e- 
sattamente. Alla punta del ventricolo de- 
stro si trova un grumo giallo, grosso co- 
me una noceiuola, circondato dappertutto 
“da altri grumi neri e pochissimo aderenti 
alle colonne carnose, Il centro n”è molle 
e riempito da una goccia di sanie rossa- 
stra purulenta. ‘All’ intorno di questa par- 
te liquida, la concrezione Rica è SO- 
lida, gialla, fibrinosa: i 
‘‘» Avvertiremo che il cuore stesso era 
sano, e che l’endocardio , niente affatto 
scolorito, mostravasi in uno stato d°inte- 
grità perfetla. » 

Maréchal riferi due assi analoghi, ma 
più euriosi- ancora. 

Osservazione 3.% » In una ragazza di 
14 anni si trovò nella metà inferiore del 
ventricolo sinistro molto dilatato una mas- 
sa ritondata, bianca e fluttuante. Immersa 
la. punta di un bistorino nel centro di 
questo tumore, sfuggì attraverso le due 
labbra dell’incisione un liquido grigio leg- 
germente rosso , di consistenza cremosa, 
che involgeva un nucleo sparso di strie 
- biancastre, Il liquido era contenuto in una 
+ membrana molle, friabilissima, del colore 
indicato, e debolmente aderente alle co- 
lonne. carnose, nell’ intervallo delle quali 
essa manda dei prolungamenti ia forma 
d’ imbuto. Il resto della cavità sinistra 
contiene dei grumi neri, poco consistenti 
«che ricoprono immediatamente i! cuore. 

2 HI cuore stesso era dilatato ed iper- 


trofizzato 5 questa alterazione occupava so» 
BisLiot. Von. V. 


408° 
prattutto il ventricolo sinistro, ispessito 
alla sua base, assottigliato al suo apice. » 

In una seconda osservazione, il cuore 
aveva almeno il doppio del suo volume 
nominale. 

Osservazione: 4. 3 Questo aumenio di 
volume:, dice Maréchal, dipende umica- 
mente dalla dilatazione dei due ventrico- 
li le cui pareti non hanno aumentato di 
spessezza. Questi due ventricoli, di una 
capacità quasi eguale, sono riempili esat- 
tamente da grumi neri, sotto î quali si 
trova tre collezioni purulente. L° una a 
sinistra, riposa immediatamente con una 
delle sue faccie sul setto infer-ventrico- 
lare, quasi sulla sua parte di mezzo; Te 
altre ‘due a. destra, Dai due latî, esse pre- 
sentano gli stessi caratteri; del volume di 
una picciola noce, sono biancastre all' e- 
sterno; in contatto coi grumi e coi fa- 


‘scetti delle «colonne carnose, esse man» 


dano dei prolungamenti nell’ intervallo 
di queste ultime. Internamente, ‘esse con- 
tengono un liquido di consistenza cremo- 
sa, di un grigio sporco, che sfugge in to- 
talità subitochè si apre il sacco, il quale, 
di un terzo di linea di spessezza, è di un 
bianco sbiadato , ‘leggermente rugoso e 
friabilissimo. +» (Maréelial, Giorn. eddom., 
1829, tomo II, p. 494). 

Poco sappiamo sui segni stetoscopici di 
queste concrezioni. Il dott. Leroux notò, 
in un’ osservazione, che i battiti del cuo- 
re crano precipilosi, irregolari, poco so- 
nori, soprattutto dietro lo sterno, dove 
l’ orecchio percepiva un urto cupo. 

: Nella prima delle osservazioni del dott. 
Maréchal, non si parla di alcun sintomo 
stetoscopico ; nella seconda, i baifiti del 
cuore erano fortissimi senza romore par- 
ticolare, sollevavano la regione epigastri- 
ca ed cerano intesi in tulla 1° estensione 
del petto, sintomi niente affatto analoghi 
a quelli osservati dal dott. Leroux. Vèro 
è che -nel ultimo fatto del dott, Maréeha 1 


eravi una dilatazione enorme del cuore 
49 
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Nell’ammalato di Rilliet e Barlhez, i bat- 
titi. erano tumulltuosi, ma senza romore 


‘anormale. 
‘+ ARTICOLO VIIL 


Affezioni organiche croniche del cuore 
e dei grossi vasi. 


Nessuno degli autori che si sono occu- 
pati delle malattie del cuore non avendo 
ancora potuto distinguere sintomaticamen- 
te, e neppure per la più parte anatomi- 
camente, le differenti lesioni che si de- 
scrivono. isolatamente nell’ adullo , sia- 
mo coslretti di raccogliere qui sol!o uno 
stesso titolo molle alterazioni che dovran- 
no essere descritte separatamente quando 
la scienza sarà più avanzata su questo ar- 
gomento. 

1,0 Dilatazione ed ipertrofia. delle 
cavità. Bisogna comprendere solto questo 
nome ciò che gli autori hanno detto degli 
aneurismi, denominazione sotto la quale 

degli. scrittori anche recentissimi hanno 

ancora indicato le differenli varietà di 
ipertrofia e di dilatazione. del cuore. Ec- 
co in qual modo si esprime Billard sugli 
aneurismi del cuore nei fanciulli: 

« È raro osservare, nei bambini Jat- 
tanti, le- differenti varietà di ancurisma 
che si ‘riscontrano così frequentemente in 
un’età più avanzata. In generale, le ca- 
vità destre e sinistre del cuore olfrono 
sino dalla nascita Ia differenza di capaci- 
tà che esse hanno per rapporto alle cavi- 
tà sinistre durante il resto della vita; 
quest’ è almeno ciò che ho potuto vede- 
re nel maggior numero dei bambini neo» 
nali da me sezionati. Tuttavia ho assai di 
frequente trovato queste due cavità egua- 
li per la larghezza. dei. ventricoli e la 
spessezza delle loro pareti; 
sposizione è veramente molto ch rara che 
la precedente. 

» Una sola volta ho osservato un caso 


ma tale di» 
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di dilatazione passiva o eccentrica. delle 
cavità del cuore in una bambina lattante, 


Questo caso, mi parve tanto più interes» 


sante in quanto che la bambina che n°è 
il subbietto presentò. dei . sintomi molto 


analoghi a quelli che. si osservano negli. 


‘adulti colpiti dalla stessa malattia. » 


Osservazione 1.3 Aneurisma passivo 


del cuore. Maria Lhéritier, di due giorni, 


assai forte e bene costituita, viene porta- 
settembre. Si ose 


ta nell’infermeria il 1.° 
serva che questa bambina prova spesso 
delle sincopi talvolta così prolungate da 
far credere allà di lei morte. Ibattiti del 
cuore sono. ordinariamente oscuri, lenti 
ed irregolari; il grido è assai forte e 
completo, la percussione del torace mol» 
to sonora, e la respirazione s* intende dap- 
pertutto, Siccome essa non presenta altri 


| sintomi. particolati, la si confida alle nu- 


trici sedentarie, sotto la cura delle quali 
resta sino alla -fine di ottobre. Gli acciden- 


i ti anzidetti rinnovandosi molto di frequen- 
te, la si porta di nuovo nell’ infermeria, 


ed essa presenta allora uno stato di ma- 
rasmo molto avanzato: la respirazione dif» 
ficilissima,' faboriosa, e talvolta soffocante; 


‘un colorito azzurrognolo delle pinne del 
naso e delle labbra, e finalmente delle 
sincopi che insorgono perfino: due o tre 


volte al giorno. Hl suo polso è picciolissi- 
mo ed irregolarissimo, le sue estremità 
sempre fredde ed edematose; il suo grido 
lamentoso e come moriente. Essa ssoggia- 
ce il 2 novembre, vomitando materie bru- 
ne e sanguinolente. | 

» Si trova, nella sezione del cadavere, 


uno scolorimento generale della membra- - 


na mucosa intestibule, alla superficie del- 
la quale è esalato un sangue nero e flui- 
do. Alcuni plessi follicolosi piultosto gon- 
fi esistono nella regione ileo-ciecale. 

» L’orlo posteriore éd il lobo inferiore 
del polmone destro sono solidamente epa- 


È. 


tizzati; il canale arterioso è obliterato; 


il cuore è quasi del volume di un ovo di 


td 
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gallina ; il ventricolo e l’orecchietta del 
lato destro formano, per così diré, da sè 
soli il volume dell’organo. Le loro cavità 
sono molto dilatate, e le loro pareti qua- 
si così sottili. come un foglio di carla . 
mentre le cavità opposte sono molto ri- 
. strette e le loro pareti ipertrofizzate; 


l’orifizio e Je valvule del cuore sono li- 


beri, il cervello molto ‘sordo e molto 
| iniettato. Toti 
» È probabile che la dilatazione delle 


"cavità destre del cuore in questa bambi-. 


na sia risnitata da ciò che le cavità sini- 


stre ipertrofizzate e ristrette non riceve- 


vano abbastanza liberamente .il sangue 
che era costretto a rifluire nel ventricolo 
e nell’orecchietta opposti ed a distender- 
li oltre misura. Insorse, in questo caso, 
ciò che si osserva negli adulti che pre- 
sentano degli stringimenti o delle pro- 
duzioni calcari alle valvule od orifizii dei 


ventricoli o delle orecchiette. » (Billard , 


loc. cit., p. 619). 

{ff fatto segueate, pubblicato dal prof. 
Cruveilhier (Anut. pat., faseicolo XV), sa- 
rà con interesse avvicinato alle riflessioni 
colle quali Billard accompagna il suo. 

Osservazione 2.% Aneurisma delle ca- 
vità destre del cuore; obliterazione 
dell’ orifizio dell’ arteria polmonare ; 
morte nel quinto giorno dalla nascita. 
Un bambino nacque ad otto mesi e mez- 
zo in uno stato di debolezza estrema; la 
respirazione nom si stabili che molto « 
stento; restò incompleta, laboriosissima, 
quasi  convulsa. Egli morì dopo cinque 
giorni. 

ss Netla sezione, cuore enormemente 
“sviluppato ,. che riempie più della metà 
del torace, e respioge dietro i polmoni 
che erano. poco voluminosi. Il gran vo- 
lume del cuore dipendeva unicamente 
dall’ ampliazione delle cavità destre che 
formavano i sette ottavi dell'organo. Le ca- 
vità sinistre erano picciolissime, e rappre- 
sentavano una sorta di appendice. La 


tenso in tutto 


valvala' dell’orifizio auriculo-ventricolare 
destro era applicata in modo fisso contro 
le pateti ventricolari, da cui non poteva 
staccarsi ; di maniera che il sangue pas- 
sava così liberamente dal ventricolo nel» 
I’ orecchietta come dall’ orecchietta nel 
ventricolo. Delle granulazioni ondeggianti 
accompagnavano l’orlo libero della val- 
vula. Di 

» L°orifizio dell’ arteria polmonare e le 
sue divisioni erano altronde nel loro sta- 
to d’inlegrità. 

» La fossa ovale era molto considere- 
vote; non esisteva del foro del Botallo 


che una picciola fessura situata alla par- 


te superiore della fossa; un grumo era 
impegnato in questa fessura. La valvula 


‘che forma il fondo ‘della fossa ovale era 


un po’ diradala. 
» In qual modo; dice il prof. Cruveilhier, 

la vita potè conservarsi cinque giorni? 

Non arrivava una sola goccia di sangue 


nei polmoni pel ventricolo destro. Credo 


che l’afflusso del sangue nei polmoni 
avvenisse incompletamente pel canale ar- 
terioso. Può essere che la vita si fosse 
mantenuta se il foro «del Botallo fosse ri- 
masto libero. » doi: 

Alterazioni delle valoule, vegetazioni 
dell’ endocardio. Una delle osservazioni 


più interessanti di queste diverse lesioni 


è la seguenle che togliamo da Rilliet . e 
Barthez: | | 

Osservazione 3.2 « Ragazza dì 14 an- 
ni ; sintomi di malattia del cuore dal- 
la nascita, romore di soffio molto in- 
îl petto. Dilatazione 
del cuore. Vegetazione dell’ endocardio 
sinistro. Raggrinzamento di una delle 
lamine della valvula centrale, ec. 

‘» Jacquet, ragazza di 14 anni, entrò 
nello spedale il 27 novembre 1839. Que-. 
sta ragazza è l'ultima di otto altri fratel- 
li sani. La di lei madre cbbe piaceri 
ed emozioni vive durante la sua. gravi- 
danza. Poche nozioni ci sono offerte sugli 
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antecedenti dell’ammalata: sappiamo sol- 
tanto che essa dimora in una camera u- 
mida e mal ventilata, che la sua nutritu- 
ra è insufficiente. La di lei madre ci as- 
sicura che dalla nascita questa ragazza è 
soggetta a battiti di cuore; che essa non 
potè mai correre nè giuocare come i fan- 
ciulli della sua età; era arrestata da bat- 
titi violenti che la facevano quasi svenire. 
Sempre ansante, molto .collerica, diveniva 
paonazza alla più lieve contrarietà. 

» Più sofferente da due mesi dopo il 
suo ingresso..nello spedale, essa lamenta- 
vasi. maggiormente, aveva cefalalgia, sete 
più viva, anoressia, non poteva stare in 
piedi. Quasi ogni giorno. aveva una leg- 
gera epistassi. 

» Sei sellimane dopo, la febbre crebbe,; Ò 
v° ebbe qualche vomito, costipazione, son- 
Molenza, tosse frequente. La vedemmo otto 
giorni dopo incomirciati questi accidenti 
nello stato seguente: | 


» Gracile e. peco sviluppata, ha capegli 
rossi, occhi azzurri, pelle bianca e sottile, 
palpebre circondate .da cerchio plumbeo, 


faccia assai vivamente colorita , labbra 
grosse, secche, un po*crostose. Ìl polso a 
208, regolare, picciolo, sfuggevole ; le ca- 
rolidi battono con violenza; la respira- 
zione è a 24, regolare, Il decubito è ine 
differente : le forze sono abbastanza cone 
servate, il calore piuttosto vivo e la pel- 
le coperta di sudore. 

» Esaminando la regione precordiale, 
si frova un suono cupo di 9", 5 vertical» 
mente, e di 6 centimetri trasversalmente. 
Nessunn fremito gattario. | i 

» 1 battiti del cuore si vedono, si sen- 


dono cola mano, s° intendono per molla 
estensione, forli e distinti, chiari in bas- 


so, più sordi in alto, con soffio accompa- 


gnante il primo rumore, sopraflutto alla 


parte superiore, e prolungantesi nelte ca- 
rolidi. Il romore di soffio s° intende 
stinfo in tutta l'altezza del torace a sini- 
stra, innanzi ed indietro, Nella regione 


di- 
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dorsale, s’intendeva. come-.i movimenti 
a scosse di un soffietto che si succedono 
ad intervalli cortissimi ;.in quella. situa- 
‘zione anzi questo romore: è più violento 
che alla regione precordiale. Lo.si ritro- 


va, ma più mitigato, nella: regione dor- 


sale destra. i i ih 


« Dolori generali nel, pelto, soprattuito 
alla regione precordiale , costanti, ma .di 
varia intensità. Espettorazione siero-mu-: 


cosa poco abbondante. , 


» Gengive ulcerate all'orlo libero ; lin». 
gua rosea-alla punta, bianca alla .base, 


fiato fetido ; leggero dolore all’epigastrio; 
poco o nessun appetito; sete mediocre; 
scariche alvine normali; cefalalgia tempo- 
rale sinistra, 0 piuttosto auricolare. Leg= 


gero zuffolamento negli orecchi; udito un: 


poco duro, scolo fetido dall’orecchio. si- 
nistro. 


* 
» Cura. Gomma; siroppo di punte di, 
T"° . 
‘asparagi ;. mezzo clistere con mele, 60 
grammi ;. cataplasmi con’ aceto ai piedi, 


‘cataplasmi di belladonna, sul cuore; pil- 
lole con polvere di digitale 1.3 centi» 
grammi. È 

» Questo stato, baia nei diciotto pri- 
mi giorni del soggiorno nello spedale,.con 
qualche leggiera differenza; così Îl polso è 
per intervalli irregolare, ineguale, inter- 


‘mittente , e varia da 88 a 100 battute; 
un’ epistassi poco abbondante ha luogo’ 


nelle notti dei giorni 13.0, 14.0 ‘e 15.9; 
da questo momento in poi, la... maschera 
è pallida, la linea nasale distintissima , il 
viso sofferente ed infiltrato. Le forze. di- 
minuiscono a poco a poco, e sono molto 
depresse ‘partendo dal giorno 16.° Si ag- 


giunge alla cura la polvere seguente, da 


prendersi .ogni giorno; 


Estratto di china 15 centigrammi 
Limatura di ferro 10 
OOo: valori i 


» Partendo dal giorno 19,°, i sintomi 
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sì aggravarono. Si riconobbe una leggiera 
convessità alla regione precordiale ; il ru- 
more di soffio divenne di rastia; lo s°in- 
tendeva all'indietro così intenso che na- 
scondeva tutto il romore respiratorio. Tut- 
tavia, nel giorno 21.9, si percepisce da 
amendue 
alcune bolle di rantolo. sotto-crepitante 
che; dopo alcune oscillazioni; divenne per- 
manente ed. abbondante, .Esso ‘prevalse 
‘sempre nel lato sinistro, nascondendo tut- 
to il romore respiratorio. 
» Lo stato generale si pifi pure 


;: nolevolmente; le palpebre divennero cro- 
stlose, con leggiera dilatazione delle pinne. 


del naso ; la faccia divenne pallida e ma- 


;srezzata di violetto; la maschera fu sem- 


pre pallida, le labbra secche e crostose, 
la linea nasale quasi costante . ed il viso 
abbattuto, sofferente. Il polso, picciolo, re- 
golare, variò da..90.a 116 battute; la re- 
spirazione oscillò fra 28 a 56; .il decubi- 
to ..fu dorsale. sinistro, talvolta.assise. .Le 
forze furono molto depresse, il, calore as- 
sai vivo 0 vivo.con sudori generali, ab- 
bondanti di tratto, in. tratto. .L° infiltrazio- 
ne della faccia. presentò ‘qualche oscilla- 
zione ; nel. giorno 36.°,. essa .si estese alle 
estremità superiori.;. nel.44.9, era genera- 
le e molto intensa. 

‘3» L’ammalata si lamentò di un dolore 
alla laringe; la voce era grossa ed affio- 
chita ;: l’espettorazione divenne. siero-mu- 
cosa e nummularia, il fetore del, fiato -e- 


stremo, ma non cangrenoso. Il ventre era 


appianato, doloreso generalmente, per mo- 
menti soltanto. L'appetito variava,«la se- 
te. piuttosto viva; alcuni vomiti .ebbero 


luogo, ad intervalli assai lontani. La :stes- 


sa, cura fu «continuata ‘fino alla morie, che 
avvenne dopo sei seitimane di soggiorno 
nello spedale, e senza attro sintomo ben 


. apprezzabile. 


» Autossia eseguita 24 ore dopo ‘la 


morie, per un tempo freddo: ( parecchi 
gradi sotto lo zero). 


i lati alla base posteriormente,’ 


ACI 


v» Abito esterno. Infiltrazione  genera= 
le; non v°ha rigidezza nè putrefazione. 

» Encefalo. Aracnoide, liscia ,. polita, 
trasparente, eccettuata la scissura media, 
dove.:esistono «molti corpicciuoli. di Pae- 
chioni, sporgenti, e circondati da opalinità 
della sierosa; alcune goccie di sierosità 
nella gran cavità. La pia madre poco in- 


' filtrata, si. stacca .bene;.poco.sangue nei 
{ piccioli .vasi, pochi grumi nelle grosse ve- 
BRGIRAPTIA sieroso e cali arIRRARRA nel 


SARI 


na; ia o a 3 snplaglif pal- 
lido della sostanza grigia; poco punteggia- 


{ mento della bianca; mezza.-cuechiaiata, di 


sierosità trasparente nei ventricoli laterali. 
. Laringe. All’ angolo rientrante delle 
due corde vocali, all’indielro, la mucosa 
è \ispessita, rugosa; biancastra, rammollita 
in poca estensione; all’interno. essa di- 
viene di. un rosso assai vivo,.contiene po- 
co liquido schiumoso. 

.«e;Le. due pleure contengono; ciascuna 
circa ‘mezzo litro di sierosità citrina, 

» Polmone destro. Marezzato di tacche 
violacee all’innanzi ed all'indietro. Fra 
le tacche ‘violacee , altre sono bigiccie;, 
formate da lobetti enfisematosi, sporgenti. 
Grosso ‘e:' pesante, il polmone galleggia 
tuttavia. .1:dronchi, pallidi, un poco opa- 
lini, e del ‘colore dei tessuti sottoposti, 
lisci, non dilatati, sono inendati, subilo- 
chè si taglia il li dalliquido che ne 
scola. 

:» Tutto 1’ organo , quasi egualmente , 
ma' soprattutto la base e l'orlo posterio= 
re, presenta dei nuclei di un tessuto. non 
isporgente, liscio, penetrabile al dito, ros- 
soeoscuro, che percipita al fondo dell’ac- 
qua, e pieno di liquido sieroso. Questi 
nuclei, del volume di un’avellana, tendono 
a riunirsi in alcuni punti ; in altri, sono 
frammisti a tessuto sano ( pneumonia lo- 
bulare tendente a generalizzarsi). 

» Tutto il polmone è pieno. di un ,li- 
quido acreato, sieroso, sanguinolento, ab- 
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bondantissimo (Bdema)} Non vi sono tu-|di pneumonla sono più piccioli, e l'enfi- | 


bercoli, 
>» Polmone sinistro. Lo stesso aspetto 
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sema più pronunziato alla sommità. 
Ghiandole bronchiali. Poco grosse, 


estertio ‘e le stesse alterazioni. che a dee  nerognole;.tre.0 quattro contengono qual< 


stra, con questa differenza che i nuclei | 


circonferenza alla base the ventricoli, il cuore essendò pieno. du 
© .il cuore essendo vuoto. |. 
‘Distanza dalla basè alla punta) il'cuore essendo pieno... 
Spessezza massima ; Ventricolo destro, a 2 centim. dalla base “. 
?'Ventricolo. sinistro, a ‘8 ‘centi. dalla base | 1 


dpi pi QBAA, 99 


delle’ pareti 


| ARGO 269 Sc ventricolare destro; PU. 0. 0... 
‘sinistro ° . . ° e ° D) 


© Circonferenza tirgon si 
!.degli orifizii©) Aortico. . 0. ‘0.0. 
: Polmonare |... . 


» Il ‘pericardio contiene circa 60 gram- 
mi di sierosità citrina un po’ fioccosa. È 
del resto sano, eccettuata la porzione che 
ricopre l’orecchietta destra, sulla quale 
sì trova un’infinità di granellini'. appiat- 
tili, semi-trasparenti, come cartilaginosi , 
che danno, quando li si gratta, un suono 
ed una sensazione simile a quella di gra 
| neltini di sabbia. Essi variano dal volume 
di un: grano di semola a ‘quello di una 
picciolissima testa di spilla. A; lato di es- 
si trovasi una piastra della Jarghezza di 


una lenticchia, quasi dello stesso aspetto, 


ma più molle‘e. di un colore. un “po più 
rossasiro, sottilissima, 

» Il cuore è molto dilatato, e la dila- 
tazione interessa in gran parte il ventri- 
colo e 1° orecchielta destra, che he fore 
mano più della metà. 

» Orecchietta sinistra. Poco dilatata 
comparativamente al resto, essa presenta 


sulla faccia interna, a sinistra, una piastra 


di 3 centimetri di larghezza su due cen- 
limetri e mezzo di altezza, .ad orli poco 
saglienti, ma ben distinli. Essa ha quasi 


un millimetro nel centro alla sua maggio-. 
re spessezza. Il suo colore è giallo-rossa- |. 


stro, la sua consistenza un poco elastica. 


che granulazione gialla, picciola, molle. 


nda pad del cuore. 


52,3. cenlim. 
50 
15 

0,5 


15. 
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eta e o . | tali é 


La maggior parte della sua snbarnele è@ 
sparsa di picciole vegetazioni del volu- 
me di una testa ‘di spilletto, del tutto a- 
naloghe alle vegetazioni miliari sifiliti= 
che. A livello di questa ‘piastra, Î° orec- 
chietta è evidentemente ispessita in tutte 
le sue membrane, ed il pericardio stesso 


è opalino, giallognolo, leggermente corru- 


gato; questa spessezza è almeno il dop- 
pio di quella delle parti vicine. 
‘» La cavità del ventricolo sinistro è 
aumentata; il suo endocardio sano. 
» La lamina aortica della valvula mi- 
trale è grande, larga, ha 2”, 4 di al- 
tezza, ispessita ed opaca in tutta la sua 


estensione, soprattutto a1 suo orlo libero, 


che è duro, semi-cartilaginoso. Nel punto 


di unione dei tendini si trovano dei pic- 
ciolissimi grani, simili a materia ‘ossea e 


cretacea. 
ss L'altra lamina, picciolissima, avente 
7 cenlimetri di altezza nella sua parte più 


| larga, sembra costituita solamente dal suo 
orlo, dove si trova la stessa alterazione. 


che all’ altra, eccettuati i 
mancano. 

» Le valeule aortiche sono rosee, sa- 
ne, sufficienti. I! cuore destro è estrema» 


grani ossei che 
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mente dilatato ‘ dappertutto, ma. soprat» 


tutto all’infundibulo, Il suo endocardio è | 


sano. Leggiero ispessimento dell’ orlo della 
valvula tricuspidale. Le :valvule polmo- 
nari sono rosee, sane, sufficienti. 

|» L’aorta è normale, e sembra piutto» 
sto picciola che dilatata. L° aor{a polmo- 
nare è sana. Si trova dei grumi gelati- 
nosi, coloriti o scoloriti, in tutta la cavità, 
con del sangue sieroso abbondante. Gli 
altri organi presentano alcune lesioni poco 
importanti. »: (Rilliet e Barthez, t. I, p. 345). 

Ecco le riflessioni ‘colle quali gli autori 
accompagnano la loro osservazione: 

« Ricorderemo di questa osservazione: 

» 4.0 Che le vegetazioni dell’ endocar- 
‘dio erano quasi identiche a quelle trova- 
{te sul pericardio, che esse devono per con- 
seguenza essere riferite alla ‘stessa ‘causa, 
l'infiammazione, e non ad un deposito 
fibrinoso in conseguenza del soffregamen- 
to della colonna sanguigna; 

» 2.° Che l'insufficienza della’ valvula 
mitrale si manifestava con un romore di 
soffio molto intenso, molto esteso, esisten- 
te, per verità, al primo tempo, ma che 
si faceva intendere soprattutto alla parte 
superiore, e si prolungava nelle carotidi; 
“donde avviene che questi due ullimi ca- 
. ratteri non potrebbero essere una prova 
positiva di una lesione degli orifizii arte- 
riosi;, e singolarmente dell’ aortico ; 

». 3.9 Che le epistassi ripetute non era» 
no il risultato di un impulso più violen- 
to impresso alla colonna sanguigna nelle 
arterie, ma dipendevano dalla debolezza 
dell’'ammalata. Quest” era un: fenomeno 
passivo e non attivo; la prova n°è nella 
sede della lesione valvulare, nell’ assotti» 


gliamento delle pareti del ventricolo sini» 


. stro, nella picciolezza del polso, ec.; for- 
se, tuttavia, esse dipendevano da un osta- 
colo alla circolazione del cuore destro, da 
un’ insufficienza probabile della valvula 
triglochina. PID, 


» 4.° Notiamo infatti la dilatazione del 
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cuore e de’suoi orifizii , 1° ispessimento 
delle sue pareti, la poca lesione delle sue 


| valvule, ed il picciolo numero di segni . 
‘che potevano far. sospettare queste. alte 


razioni; si doveva infatti sospettare na» 
turalmente una lesione del cuore sinistro. 
Tuttavia l’intensità del soffio alla parte 
posteriore sinistra del petto doveva forse 
conciliare l’attenzione sull’ orifizio auri- © 
colo-ventricolare destro , e darci luogo a 
credere che questo romore fosse prodotto 
dall’ insufficienza delle due valvule auri- 
culo-ventricolari. L*autossia ci dimostrò 


{l'insufficienza della valvula sinistra, e fe- 


ce presumere quella della destra dietro 
'‘aggrandimento:. dell’ .orifizio. Non di- 
mentichiamo tuttavia che non fu notato 
polso venoso, e che questo fenomeno 
avrebbe dovuto esistere se vi fosse stata 
insufficienza della valvula triglochina. s 
(Loc. ‘cit., tomo I, p. 240). 

Non si può che approvare queste ri- 
flessioni. ( 

Gli aneurismi dei tronchi arteriosi sem- 
brano, nei fanciulli, molto più rari anco= 
ra che le malattie del cuore, Billard è 
quasi il solo autore che ne faccia menziò» 
ne, ed ecco in qual modo egli si esprime : 
- « Non ho; dice egli, osservato aneuri- 
sma dei grossi vasi nei fanciulli dell’età 


di cui si tratta. Una volta sola tuttavia 


ho veduto in un bambino di 8 mesi, che 
aveva una: gibbosità alla regione dorsale 
della colonna vertebrale, l’arco dell’ aor- 
ta ed il principio ‘dell'aorta discendente 
più dilatati che nello stato ordinario. Pen- 
so che ciò provenisse dalla difficoltà che . 


lil sangue provava attraverso il calibro 
del vaso, giacchè l'arteria stessa seguiva 


l’inflessione della colonna vertebrale. Ho 
trovato in un bambino neonato un aneu- 
risma del’ canale arterioso, di cui ecco la 
descrizione: 

» o Aneurisma del canale arterioso. Il 
25 ‘oltobre ‘1826, fu portato all’ ospizio 
dei Trovatelli un bambino di tre giorni 


4720 
che fu passato il giorno dopo nell’ infer- 
meria. La sua statura e la sua costituzio- 
ne erano mediocri, la sua respirazione la- 
boriosa, la sua faccia livida, il suo grido 
soffocato, la.temperatura del suo corpo 
naturale, il suo polso picciolo , frequente 
e facile a deprimere. Questo bambino re- 
stò due giorni nello stesso stato, e morì 
nel terzo, senza avere presentato altri ‘sin- 
tomi che quelli testè citati. Sì trovò nel- 
l'apertura del cadavere, la bocca e 1° eso- 
fago sani; Io stomaco ed il tubo intesti- 
nale ‘erano la sede di una forte conge- 
stione sanguigna, il fegato pieno di san- 
gue, e i due polmoni ingorgati. 

»» Il cuore era più voluminoso che non 
lo è ordinariamente nei neonati; le due 
cavità’ laterali offrivano una dilatazione 
quasi eguale, ed erano piene di san- 
gue nero e rappreso; il ‘canale atterioso 
esisteva sotto forma di un grosso’ nucleo 
di ciliegia; il suo diametro trasverso ave- 
va circa tre linee e mezzo, e la sua cir- 
conferenza nove. Considerandolo esterna- 
mente, si avrebbe detto che esso si apris= 
se largamente nell’ aorta ; ma’ questa lar- 
ghezza apparente non esisteva che estere 
namente, giacchè l° interno del tumore era 
pieno di grumi fibrinosi, organizzati e dis- 
posti a strati, come si osserva nei tumori 
aneurismatici degli adulti, e non lasciava 
nel loro centro che un pertugio che a- 
vrebbe appena. permesso 1°introduzione 
di una penna di corvo. 

» Gli altri organi del corpo nulla pre- 
sentavano di particolare. » (Billard, Zoc. 


cit, Ps 621). 


Sintomi. Dispiace di non poter deseri- 
vere in modo speciale il complesso dei 
sintomi che appartengono a ciascuna delle 
lesioni che abbiamo discorse; sgraziata- 
mente le osservazioni raccolte fino al pre- 
sente sono tali che non si può che indi- 
care in modo ‘generale i sintomi che si 
osservano nelle affezioni croniche del cuo- 
re.e dei grossi vasi. Per alcuni casi rari 


MALATTIE DEI FANCIULLI: 


in particolare, ci limiteremo a riferire i 


| sintomi che cca nofati dn questi casi 


stessi. |» Men 

Ciò che siamo pa fare per Ie concre= 
zioni sanguigne le cui osservazioni sono 
troppo scarse da permettere wna descri- 


i zione generale. 


Concrezioni sanguigne. Ecco quali fu 
rono i sintomi nel caso osservato dal dott. 


Osservazione 1.% « Si tratta di un fane 
ciullo di dieci anni che era medicato da 
alcuni giorni per una bronchitide ‘acuta 
senza ‘alcun altro fenomeno morboso. Egli 
era sottoposto all’ uso. dei raddoelcenti, | 
quando una mattina fu assalito tutto ad. ‘ 
un tratto da dispnea estrema, ortopnea, 


colore violaceo delle labbra ‘e delle re. _. 


gioni ‘zigomatiche , sforzi di respirazione 
precipitosi; accompagnati da agitazione 
delle: membra ; .angoscie inesprimibili , 
fisonomia spaventata; morte alcune ore 
dopo. » 
I? fatto osservato da Rilliet e Barthez 
offrì dei fenomeni più numerosi o almeno 
più lungamente descritti. Ecco la descri- 
zione di questi autori: | 
: Osservazione 2.3 « Un fanciullo di die-. 
ci-anni, di costituzione assai forte, ebbe, 
sei mesi prima della sua morte, un’iper- , 
tosse che lo trattenne a letto sei settima- 
ne. Poi la sua salute non ‘venta com- 
pletamente ; egli ebbe tosse di tratto in 
tratto. Il 12 febbraio 1837, viene as- 
salito dai prodromi di un’ affezione acu- 
ta non caratterizzata. Il 44 entra nello 
spedale e non presenta che un movi- 
mento febbrile assat intenso. La sua re- 
spirazione è accelerata, ma pura; i bat- 
titi -del cuore sono normali. Il. 46, veri» 
fichiamo l’esistenza di un morbillo ,. il 
quale percorre regolarmente i suoi perio- 
di; il rossore è quasi svanito il 19. Il 
20, insorgono nuovi sintomi; il fanciullo 
si jamenta ad ogui istante; manda grida 
acute, è in continua agitazione; 1° espan- 
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sione vescicolare s° intende appena all’in- 
dielro, soprattutto a destra. L*indocilità 
del fanciullo non permette di esplorare 
la parte anteriore del torace. Il 22 , egli 
trovasi nello stalo seguente» agitazione 
estrema, decubito era assiso, ora laterale, 
grida acute, respirazione ineguale; polso 
da 76 a 100, irregolare ; i battiti del cuo- 
re non sono intensi alla regione precor- 
diale, e sono mascherati dal rantolo mu- 
‘’coso e russante; li si percepisce all’ epi- 
gastrio ; ‘sono tumultuosi ma senza rumo- 
re’ anormale. La respirazione vescicolare è 
sostituita da amendue i lati all’ indietro 
dal rantolo mucoso e russante. L°accele- 
“iramento del polso e della respirazione; 
‘$ caratteri più sopra indicati della respi- 
razione ‘e dei battiti del cuore, persistono 
fino alla morte. Il lividore della faccia e 
‘delle mani, il raffreddamento delle estre- 
mità vengono ‘ad aggiungersi, nei giorni 
seguenti, agli altri sintomi. L*ammalato 
muore il primo marzo, » (Rilliet e Barthez, 
doc. cit., p. 235). i 
In:012 ammalati: osservati da Rilliet e 
Barthez,. ed affetti da ipertrofia, da alte- 
razione delle valvule, ec., questi autori 
hanno trovato i risultamenti seguenti : 
« Due di questi fanciulli non furono sot- 
toposti all’ ascoltazione, altri tre non pre- 
sentarono all’ aseoltazione aleuna specie di 
| Sintomi; essi avevano, l'uno un’aderen- 
za’ delle valvule aortiche, senza lesione 
del cuore ; 1*altro ‘un’ipertrofia sempli- 
ce del setto dei ventricoli; un terzo ave- 
a un’. ipertrofia poco intensa, con lesio- 
ine poco avanzata delle valvute.  Sottopo- 
‘sto ‘all’ascoltazione ‘a troppo lunghi inter- 
valli, mon presentò alcun altro sintomo 
fuorchè un leggero aumento del suono 
«cupo ‘a livello della regione precordiale. 
« Gli altri ammalati, in numero di’ set- 
ite, offrivano dei ‘sintomi più o meno mar- 
cali; tultavia, noi eliminiamo ancora dal- 
la nostra analisi un fanciullo che ci pre- 


sentò lunga pezza dei segni di pericardi- 
BisLior. Vok. V, 
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tide. Questi ultimi andarono indebolendo= 
si talmente che pochi giorni prima +della 
morte i sintomi stetoscopici erano quasi 
del tutto svaniti. Tuttavia, noi trovammo 
nell’ autossia, oltre îe tracce della peri» 
‘arditide, un’ipertrofia del cuore con le- 
sione poco avanzata delle valvule. 

» In tutti gli altri ammalati, i romori 
del cuore hanno provato qualche modifi= 
cazione. 

» 1.° Sempre li abbiamo percepiti in 
un’ esfensione più considerevole che nello 
stato nerinale, o in tutio it lato sinistro 
all’ innanzi, o in tutta la parte anteriore 
del torace, o anche nella sua parte poste- 
riore. Due ammalati ce li hanno presentati 
in tutta l'estensione del pelto, all’innan- 
zi o all'indietro. 

» 2.0 In pari tempo, i romori erano 
ora sordî e come concentrati, ma ener- 
gici, più spesso chiari e superfiziali. 

» Per 1° ordinario distinti, una sola vol- 
ta furono confusi a segno da non poter 
essere separati dall’ oreechio, e questo fe- 
nomeno non esisteva in tutta 1° estensione 
dove si percepivano i battiti. Così, distin- 
ti presso il capezzolo, essi confondevansi 
a livello dello sterno. Una volta sola li 
abbiamo trovati irregolari ed intermit- 
tenti; due volle dei battili energici ave- 
vano luogo nelle carotidi, 

» Sotto l’ influenza di un movimento 
{roppo pronto, di un° emozione o di qua- 
lunque altra causa analoga, i romori del 
cuore divenivano più rapidi, tumultuosi, 
irregolari. Esfstevano allora vere palpita- 
zioni, 

‘39 5.0 Uno solo de’ sei ammalati di cui 
ci occupiamo non presentò altri sintomi che 
una ‘grande energia dei battiti del cuore; 
la.sua malattia era poco avanzata, e le le- 
sioni valvulari poco gravi. I cinque alivi 
ammalati ci offrirono un romore di so0f= 


fietto più 0 meno intenso, che, in uno di 


essi, divenne di rastlia hegli ultimi tempi 
della vila. 
60 


ATA 


» Qualunque fosse la lesione, il soffio 
accompagnò sempre o seguì il primo ro- 
more del cuore; in un solo ammalato, 
iuttavia, i romori erano confusi, 0  piut- 
fosto sostituiti tutti e due da un soffio 
pronunziatissimo che, aléuni giorni dopo, 
diminuì d’ intensità, esistendo soprattutto 
verso l° ascella, dove si mostrava alla fi- 
ne dei romori del cuore. i 

sì Il soffio, percepito fino dal momento 


dell’ ingresso degli ammalati nello speda- 


le, fu inteso senza interruzione fino alla 
loro morte e alla t6ro uscita, ma spesso 
com irregolarità nella sua intensità. 

s° 4.9 In alcuni dei nostri ammalati, la 
vista Jasciava scorgere i battiti in una 
grande estensione, forti, energici ed on- 
Aulanti dalla base alla punta. Tre presen- 
tavano una Jeggiera convessità della -re- 
gione precordiale. In quasi tutti questa 
regione dava alla mano un impulso ener- 
gico. Non abbiamo percepito mai fremito 
galtario. » (Rilliet e Barthez; Voc. cit.). 

Le vie respiratorie hanno offerto, sot- 
to Y'ascoltazione, in un ammalato, dei se- 
gni di bronchitide; in un altro, dei sin- 
tomi di pneumonia o di pleurisia; in un 
terzo, dei segni di edema; in pari tempo 
vi si mescolava talvolta il rimbombo dei 
romori del cuore, che ora copriva i pri- 
mi, ora era coperto da essi, e prendeva 
così un carattere notevole d’ irregolarità. 

In quanto alla respirazione, essa fu in 
‘generale accelerata in tutti coloro che 
hanno presentato dei segni evidenti di 
affezione organica del cuore. Tuttavia la 
dispnea era soprattutto intensa quando la 
‘malattia si complicava ad un’affezione to- 
racica. Così, in un fanciullo di quattro 
anni, la respirazione variò» sempre da 
40 -a 60; esisteva unitamente una pleuri- 
sia acuta. La respirazione restò più lun- 
ga pezza accelerata ‘che quando quest’ ul- 
tima malattia esisteva sola. Per lo contra- 
rio, ta respirazione fu meno accelerata, 
anche con una malaltia del cuore .più a- 
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vanzata quando la lesione toracica. era 
meno estesa. Così, in una fanciulla di 
undici anni, che, con una grave affezione 
del cuore, aveva una laringo-tracheitide, 
la respiazione restò , anche ‘negli ultimi 
giorni, fra 36 e 403; in unaltra, d'anni 
14, che non ebbe per lungo ‘tempo alcuna 
complicazione toracica, la respirazione si 
mantenne, malgrado un’enorme ipertrofia, 
fra 20 e 28; alla. fine solamente si unì 


dell’edema del polmone ed una pneumo-. 


nia limitatissima ; la respirazione si alzò 
a 36. In conclusione, secondo questi. au- 
toi, Ia dispnea : fu poco intensa o nulla 
quando la lesione. del cuore era isolata; 


ma essa crebbe quando vi si univa. una 


affezione polmonare, ed anzi essa fu più 
considerevole e più sostenuta che quando 
luna o l’altra malattia esisteva sola. 
Polso. In quanto alle pulsazioni ‘arte- 
riose, esse furono sempre frequenti quan- 
do si riconobbe dei segni di malattia del 
cuore. Tuttavia, in un° ammalata dell’età 
di 414 anni, il polso si mantenne più spes» 
so al di sotto di 100 per minuto :che al 
di sopra. In quest’ ultimo caso, 'esso non 


eccedette 110, e solamente alla fine della 


malattia, quando altre affezioni la aveva» 
no complicata. i 

Del resto, tulti questi ammalati, qua- 
lunque sia la sede della lesione, hanno 
il polso abitualmente: picciolo, poco svi- 
luppato, talvolta anche sfuggéèvole , Quasi 
sempre depressibile; il. polso presenta 
qualche volta delle alternative di svilup» 
po e di picciolezza, restando sempre sen- 
za: resistenza. Di rado è pieno e vibrante. 
Non si può dunque determinare la sede 
della malattia sui caratteri del polso. Dei 
fanciulli, nei quali i battiti carotidei era» 
no violenti, non hanno presentato alcuna 
lesione dell’ orifizio ‘aortico, mentre essi 
avevano un’ insufficienza della valvula au= 
riculo-ventricolare sinistra. 

Calori, sudori, ec. Quando havvi una 
infiammazione concomitante, il calore è, 
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in generale, nullo, o poco intenso e per 
intervalli. Talvolta v*° hanno sudori gene- 
rali o limitati alla faccia ed alle mani; 
furono osservati dei sudami. . 

. Dolori. Alcuni fanciulli accusano un 
dolore più o meno vivo della regione pre- 
cordiale. Esso estendesi per l’ ordinario in 
tutto il lato sinistro all’ innanzi; qualche 
:volta anche esso esiste alla spalla destra. 
Questo dolore può durare lungo tempo; 
talvolta svanisce tutto ad tratto, o non'si 
mostra che tardi. 

Il dolore, in generale poco vivo, può 
presentare nello stesso ammalato delle va- 
riazioni notevoli ‘d’ intensità. 

Anasarca. « Nove volte in dodici, ab- 


‘ biamo trovato questa complicazione; essa 


mancò coll’ipertrofia concentrica, con quel- 
la del setto, e coll’aderenza delle valvu- 
le aortiche. In altri tre ammalati, essa 
era evidentemente sotto la dipendenza di 
una ‘affezione diversa dalla malaltia del 
cuore. Un settimo ci ‘presentò dell’ edema 
della faccia nell’ ultimo giorno solamente. 

» In altri cinque fanciulli, l’infiltrazione 
costituì un fenomeno notevole; essa  esi- 
stette sempre alla faccia ed assai di fre- 
quente alle membra inferiori; due volte 
solamente essa fu generale; in uno di 
questi casi, essa restò tale per dieci gior- 
ni prima della morte ed intensa; nell’ al- 
tro, essa non prese questa estensione che 
negli ultimi quattro giorni. L°anasarca fu, 
del resto, nei cinque ammalati, assai fu- 
gace, e soprattutto molto variabile di se- 
de e d’intensità; per 1’ ordinario termina- 
Je, esso non insorgeva allro che quando 
la malattia aveva acquistato uno sviluppo 
notevole e comprometteva già la vita del- 
Pammalato. » (Rilliet e Barthez). 

Decubito. L*' ortopnea è meno frequen- 
te nel fanciullo che nell'adulto. Di tutti 
gli ammalati osservati da Rilliet e Barthez, 
‘uno solo preferì !a posizione assisa, e s0- 
lamente negli ullimi tempi della vila. 

L’ aspetto della faccia è pure assai 
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AT 
meno caratteristico nel fanciullo che ne.- 
l’ adulto; -ecco in qual modo esso si pre- 
sentò nei casi osservali dagli autori pre- 
cedenti: i si) 

« Le palpebre erano cinte di un cer- 
chio plùmbeo o crostose; le narici cro- 
stose, talvolta umide, rosse o ulcerate. Tre 
volte sole le pinne del naso ci hanno of- 
ferto una dilatazione più di frequente leg- 
gera o variabile d’intensità. Il colorito 
della faccia era abitualmente pallido e ce- 
reo, soprattutto alla maschera; di rado un 
colorito roseo 0 rosso si mostrava sui zi- 
gomi, oppure anche vi si delineavano al- 
cuni marezzi. Le labbra erano ora sec- 
che, crostose, screpolate, grosse, ora sot- 
tili, normali, più spesso pallide, di rado 
violacee; la linea naso-labiale era. abi- 


‘tualmente pronunziata, talvolta anche la 


linea inter-sopraccigliare. In tutti questi 
casi, il viso era tirato, ansioso, sofferente, 
per consueto con persistenza, una sola 


«volta in modo intermittente. L' ammalato 


uscì non guarito. In tutti gli altri casi, 
l'apparenza ansiosa e sofferente andò cre- 
scendo fino alla morte. » (Zvi). 

Le cause delle affezioni croniche del 
cuore sono troppo oscure perchè possia- 
mo fermarvici; diremo soltanto che, come 
nell’ adulto, queste affezioni riconoscono 
quasi sempre per origine un° infiamma- 
zione acuta, e che questa è spesso, pari- 
menti come nell’ adulto, Iegala al reuma- 
lismo. 

La cura deve stabilirsi assolntamente 
sulle stesse basi che nell’ adulto, astra- 
zione fatta dall'età per. la dose dei me- 
dicamenti. 


ArticoLo IX. 


Tubercoli del pericardio 
e del cuore. 


I tubercoli del pericardio e del cuore, 
sebbene rari nel fanciullo, lo sono .tulta- 
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infinitamente: meno ‘che nell’ adulto. 
Così Rilliet e Barthez hanno potuto osser» 
varne 410 casiin 512 ammalati soggiaciuti 
ali’ affezione tubercolosa, mentre il dott. 
Louis non sembra averne osservato che 
un più. picciolo numero sopra una serie 
assai maggiore di osservazioni. Essi. se- 
guono altronde qui la: disposizione e: la 
forma che si osserva nelle altre sierose. 
Solamente siccome essi non si sviluppano 
ordinariamente sul cuore altro che quan- 
do hanno :già acquistato. un grande svi» 
luppo altrove, la granulazione miliare, cioè 
il tubercolo al primo grado, vi è molto più 
frequente. La sua sede abituale è sotto il 
pericardio viscerale, fra la sierosa .ed il 
tessuto proprio -del «cuore; un solo tuber- 
colo crudo fu veduto da Rilliet e Barthez 
nei punti dove il pericardio va dal cuo- 
re ai vasi, vale .a «dire -dove esiste un 
tessuto cellulare, solto-sieroso assai abbon- 
dante. 

Gli accidenti consecutivi alla formazione 
dei tubercoli nel pericardio sono .assolu- 
tamente simili a quelli che si sviluppano 
nella pleura; quando questi tubercoli so- 
no rari e piccioli, la membrana resta .sa- 
na; quando sono voluminosi e numerosi, 
cagionano un’ infiammazione cronica., or- 
dinariamente poco ‘intensa , e che non si 
accompagna altro che molto di rado a 
quelle false membrane grosse, che posso» 
no esse pure divenire tubercolose, e che si 
irovano così spesso nella pleura. Due vol- 
te tuttavia Rilliet e Barthez hanno veduto 
tutto il pericardio foderato «da una falsa 
membrana grossa, che univa intimamente 


via 
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spettarsi di trovare nella malattia di ‘cui 
ci occupiamo. i 
‘Osservazione 1.8 « In coùseguenza di 
una malattia addominale acuta insorta al- 
l'età di sei anni e mezzo, la fanciulla di 
cui si tratta non aveva ricuperato la sa» 
lute; aveva perduto la sua floridezza ; 
e si lamentava spesso: di dolori al petto. 
ss Tre settimane prima del suo ingres 
so nello spedale, dell’edema si manifestò 
alle gambe, poi alla faccia, ed il ventre 
crebbe di volume. 
- >» Quando'si vide l’ammalala, essa pre- 
sentava dell’ edema «alle ‘estremità inferio»= 
ri, alla faccia, e si verificava l’esistenza 


“di un po’ di liquido nell’ addomine. 


» La regione precordiale dava un sue» 
no oscuro in assai rilevante estensione ; 
si vedeva una leggiera convessità. Il .cuo- 
re dava un forte impulso, ed i suoi bat- 
titi erano regolari, sordi, ma senza alcun 
romore innormale. Il resto. del torace ri- 
sonava bene alla percussione. 

s» S' intendeva coll’ascoltazione in tut- 
ta l'estensione, all’innanzi ed all’indietro, 
un mescuglio di rantolo russante e sibi- 
lante, cen alcune bolle umide alla base. 
Alla parte superiore, il romore respirato- 
rio, percettibile di tratto in tratto, era 
aspro, soprattutto a sinistra. 

» L’.ammalata tossiva «e si lamentava di ‘ 
oppressione (respirazione a 40), 

» La. faccia pallida non presentava tin- 
ta violacea; ma un po’di edema all'in 
torno degli occhi «e del naso. 

ss Il polso a:96, era regolare; largo, 
depressibile. Cinque o sei scariche diare 


le due lamine della sferosa, ed in uno di. roiche avevano luogo ogni giorno. 


questi due casi la falsa membrana era 
sparsa, nella sua  spessezza, di granulazio- 
ni grigie del volume di una testa di 
*pilla, 

L* osservazione seguente, dovuta al dot- 
tor Fauvel, servirà in pari tempo a con- 
fermare Je riflessioni che precedono, ed a 
dare un'idea dei sintomi che si deve a- 


ì 


», Lo stato generale dell'ammalata an» 
nuaziava una costituzione assai forte, ma 
da Junga pezza deteriorata. i 

» Dopo otto giorni, sotto -l’influenza di 
cinque sanguisughe -all’ epigastrio., di sei 
bagni di vapore e di bevande diuretiche, 
un miglioramento notevole ‘erasi. manife= 
stato, L’anasarca aveva diminuito. molte; 


sp. 
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la fancialla .mangiava un’ poco: ed ‘inco- 
minciava ad. alzarsi. 

» Questo miglioramento persisielle musi 
ehe tempo , e l'edema svanì del tutto, 

* ammalata continuò ad alzarsi e .a man- 
giare con appetito fino al secondo , mese 
della sua malaltia:;, ma in quest’ epoca la 
diarrea divenne più abbondante, dei .do- 
lori di ventre si manifestarono, ‘ed. il di- 
magrimento fece progressi. 

s L’edema si manifestò di nuovo alle 
membra, inferiori ed alla faccia. Da que- 
slo momento in poi, non v’ebbe più mi- 
glioramento; la fanciulla stavasene sempre 
coricata sul ventre; 
continua. Essa lamentavasi .molto di sof- 
: frire nel ventre, il cui volume crebbe; 
non accusò mai dolori alla regione pre» 
cordiale , ed un’ esplorazione allenta non 
vi fece notare sintomi nuovi. Finalmente 
la diarrea divenne eccessiva, e la fanciulla 
morì nel: marasmo 68 giorni dopo la com- 
parsa dell’ anasarca. 

s° Le due lamine sierose del pericardio 

sono intimamente unite in tutta la lore 
estensione .da aderenze  cellulose molto 
forli che presentano in. parecchi punti 
un’ infiltrazione siero-sanguinolenta. Col 
mezzo di una ilissezione attenta, si giun- 
ge a distruggere queste ‘aderenze, e la 
sierosa del cuore offre. una tinta 0pa- 
ina. 
. 29 Il cuore ha un volume considerevò- 
le; presenta alla base. dei ventricoli 23 
centimetri di circonferenza, e 141 -centi- 
metri da questa base alla punta, 

» Alla sua superficie, si vede un gran 
numero di bernoccoli ineguali in'grossez» 
za, biancastri, fra’ quali il tessuto carno- 
_ so è rosso pallido. 
alcuni dei quali hanno il volume ‘di una 
noce, esistono in tutta 1’ estensione del- 
l’ organo , e sono così numerosi indietro 
come innanzi, ‘ 

» Ve.n°ha meno ced. il loro. volume è 
più picciolo, a livello delie orecchiette; 


la febbre era intensa, 


l’indentro si vede a livello . di 


Questi bernoceoli., | 


ATT 
sono-delle masse tubercolose. che, collo» 
cate fra le fibre carnose del.cuore, solle» 
vano la sierosa. Sono costituite da una 
materia dura, friabile, di colore giallogno- 
lo; e non presentano. alcuna traccia. di 
vasi. Nel, centro di alcune, la consistenza 
è minore che alla circonferenza. 

» Ml. ventricolo destro offre una dilata» 
zione. considerevole in rapporto col volu- 
me .del cuore ; esso contiene atcuni. gru- 
mi nerognoli scorrevoli. La membrana in- 


| terna è liscia e violacea. 


»: Si vede ‘alla superficie. interna del 
ventricolo, in tutta la sua estensione, ec- 
cettuato dal lato del setto; un .gran nu- 
mero di piccioli bernoccoli che sollevano’ 
la membrana interna negl’ interstizii del» 
le colonne carnose. Queste ineguaglianze 
sono di colore bianco-giallognolo ed han- 
no una superficie granulosa (si direbbe 
che fossero. sparse di grani di. semola). 
Corrispondono ai bernoccoli esterni, ed. al- 
alcune , 
delle ecchimosi nerognole sotto-sierose. 

» L’orifizio dell’ arteria polmonare. è 
sano (4 centimetri e mezzo di circonfe- 
renza); l’orecchietta destra; mollo dilata- 
ta, ha una capacità doppia di quella del 
lato sinistro; due tumori vi sollevano la + 
membrana interna. 

».L°’ uno, a: livello ed alla parte poste- 
riore dell’ orifizio auriculo-ventricolare., 
forma una sporgenza considerevole; esso 
ha circa il volume di una nocciuola; di- 
minuisce, le. dimensioni dell’ orifizio,.. ed 
è attaccato ad un-altro tumore più grosso 
situato profondamente nel tessuto carno- 
so, La. sua superficie è ineguale, giallo- 
gnola; granulata. 

» L'altro, più considerevole in esten- 
sione; esiste ‘alla. parte posteriore .ed in- 
terna dell’ orecchietta, avvicina 1° appen- 
dice e discende fino all’orifizio auriculo- 
ventricolare. Le sue dimensioni sono: 4 
centimetri.da alto in basso, e (2 trasver- 


.salmente; la sua-superficie «è -ineguale, 
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bernoccoluta, granulata in giallo, e ‘pre- 
senta inoltre 'un colorito rosso ‘nero ,‘do- 
| vùto ad un’infiltrazione sanguigna sotto- 
sierosa. 

so In tutta l’ estensione dell’orecchietta, 
ed anche a livello dei tumori, dove una 
dissezione attenta fu eseguita, la membra- 
na interna è liscia e non ulcerata. - 

» L’orifizio auriculo-ventricolare destro 
è sano, nonchè le valvule (6 centimetri di 
circonferenza). 

s» Il ventricolo sinistro è dilatato, con- 
tiene una picciola quantità di sangue nero 
liquido ; la sua. superficie interna è liscia, 
ed ha un colore feccia di vino. 

» Non havvi sporgenza innormale in- 
ternamente. n 

» L’orifizio aortico. ha quattro centi- 
metri e mezzo ; è sano, nonchè le valvu- 
le. L’ orecchietta ha dimensioni normali, 
è liscia e presenta lo stesso colorito che 
il ventricolo. L° orifizid auriculo-ventrico= 
lare sinistro ha 6 centimetri di circon- 
ferenza ; 1° aorta non offre alcun’altra al- 
terazione che pi gn n delle sue 
pareti. 

ss A partele-masse tubercolose descrit- 
te più sopra, che penetrano. fra le fibre 
carnose dall’ esterno all’interno, il tessu- 
to del cuore stesso non è la sede di al- 
cun’alterazione; non vi si osserva ecchi- 
mosi nè rammollimento. 

s» La spessezza delle pareti in tulte le 
cavità è in rapporto colla loro capacità. 

».Il setto interventricolare e 1° orec- 
chietta sinistra sono le sole parti SERIA 
da tubercoli. 

» Ricordandosi che ordinariamente i tu- 
bercoli del cuore hanno sede alla sua su- 
perficie sotto il pericardio, seguendo una 
disposizione analoga a quella dei tuber- 
coli pleurali e delle altre sierose, sarà 
razionale ammettere che, în questo caso, 
i tubercoli fossero collocati primilivamen- 
le sotto il pericardio. Non so neppure 
che si abbia incontrato mai della materia 
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tubercolosa involla da tutte ‘parti nel tes-' 
sufo carnoso del cuore. E qui, nessuna 
granulazione, per quanto picciola fosse, 
non seguiva tale disposizione. Ma, ammet- 
tendo che il primo lavorio morboso che 
si è operato sia stato il deposito di tu- 
bercoli sotto il pericardio, riesce eviden- 
te che ben presto un’infiammazione ade- 
siva fra le due lamine sierose ne sia sta- 
ta il risultamento, come avviene per la 
pleura. Quindi i tubercoli imprigionati in 
un sacco fibroso hanno provalo della re» 
sistenza al loro accreseimento eccentrico. 
Tuttavia la secrezione continuando ad ope» 


\rarsi, fu pur mestieri che questo prodot- 


to separato si facesse luogo, e natural- 
mente esso si è procuralo un passaggio 
fra le fibre carnose del cuore fino alla sua 
superficie interna, dove ha incontrato l° en- 
docardio; il quale esso pure fu sollevato, 
e sarebbe stato ben presto perforato se 
la vita si fosse di più prolungata. Questa 
spiegazione dello sviluppo della tuberco- 
lizzazione è non solo in armonia coi fatti 
osservati, ma si appoggia anche su ciò 
che risulta dall’ esame anatomico, 

» Infatti i tubercoli formavano le spur- 
genze più considerevoli all’ esterno, e pei 
ventricoli essi erano ‘così numerosi a si- 
nistra come a destra, Ora le cavità destre 
furono le sole nelle quali si trovò dei tu- 
bercoli che facevano sporgenza sotto la 
sierosa, vale a dire precisamente laddove 
eravi un ostacolo più debole da vincere, 
a ragione della spessezza meno considere» 
vole delle pareti. 

» A sinistra, per lo contrario, essi e- 
rano solamente incastrati nel tessuto car- 
noso senza essere arrivati alla superficie 
interna. 

» Degno d’avvertenza .eziandio è che 
le masse le quali formavano sporgenza in- 
ternamente, non erano indipendenti, ma 
facevano corpo colle masse. esterne. » 
(Fauvel, in Rilliet e Barthez, loc. cit., 
tomo IIi, p. 366). 
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Nulla si può aggiungere, nello stato at- 
tuale della scienza, alle induzioni che ri- 
sultano da questa osservazione notevolis= 
sima. 


ARTICOLO X. 
Cancro del cuore. 


“Collochiamo qui un'osservazione tolta 
da Billard, e che sembrerebbe dimostra- 
re che il cancro del cuore, così raro nel» 
l’ adulto in cui. le affezioni cancerose 
sono tuttavia. infinitamente più frequenti 
che nel fanciullo, può tuttavia esistere in 
. quest’ultimo. Questa .osservazione essendo 
senza ‘analogo.; ici. asterremo da ogni 
commento, ì 

« Scirro del cuore. Courtini, di tre 
giorni, è deposto alla ruota dei Trovatel- 
li, il 4 novembre 1826, e muore l’indo- 
mani senza essere stato osservato. L®au- 


tossia cadaverica venne eseguita ventiquate |. 


tro ore dopo la morte; l’esterno del bam- 
bino offre una certa pinguedine, i suoi 
integumenti sono violacei,. Si trova, una 
congestione. passiva generale del tubo ine 
terstiziale.. I. polmoni:sono, sani; il cuo» 
‘re; iche hail. volume. ordinario, offre alla 
sua parte anteriore e. sulla linea interven» 
tricolare, tre sporgenze biancastre, di vo- 
lume ineguale, appiattite anteriormente e 
molto vicine le une alle altre. La più vo- 
luminosa è vicina. alla base. del cuore; 
‘ quella che è di media grossezza si. avvi- 
cina di più alla sommità dell'organo, ed 
è come frastagliata ad uno dei suoi orli; 
. finalmente la più picciola si trova. fra. te 


due; precedenti. Esse sono incrostate nel» 


la spessezza della parete del. ventricolo 
sinistro e del setto interventricolare ;. la 
loro faccia profonda forma una sporgenza 
alla faccia.\interna della cavità del cuore, 
ma non vi si mostra a nudo. Quando le 
s° incide, esse crepitano sotto lo scalpello, 
ed offrono al loro taglio delle fibre stret- 
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tamente incrocicchiate; 1° aspelto ela. for- 
ma.delle quali sono.analoghi a quelli, del 
tessuto ‘scirroso. Posta a contatto coll’ aci- 


do nitrico, questa sostanza .s* increspa su- 
‘bito ed annerisce; essa offre lo stesso: fe» ‘ 


nomeno sui carboni , ardenti, sui quali 
non. fonde scorrendo «come fa il. gras- 
so; finalmente essa. non imprime. alcuna 
macchia alla carta non ‘incollata, contro la 
quale la soffrego assai a lungo. Le parti cir» 
convicine. del tessuto del cuore erano’ per- 
fettamente: sane ; tutto porta dunque a 
credere .che questi tumori non fossero 
formati da. tessuto adiposo. Non so, ag- 
giunge . Billard, a qual causa attribui» 
re. la. formazione; di questo tessuto. in 
un bambino che necessariamente dovette 
apportare nascendo questa. disorganizza» 
zione. Sgraziatamente.non:.ho potuto pro= 
curarmi. nozioni sulla salute -di sua mas 
dre. » (Billard, loc. cit. p.. 734). 


CAPITOLO SECONDO. 
APPENDICE. MALATTIE DEL TIMO» 


Le malattie del timo appartengono qua» 
si esclusivamente ai. più teneri bambini 
ed anche.al feto. Quest’ ultima ; circostane 
za ci induce a far precedere ciò che abe 
biamo da dirne da alcune considerazioni 
sullo sviluppo di quest’ organo, conside- 
razioni necessarie per mettere il pratico 
in caso di poter riconoscere le alterazio- 
ni quando a lui si presenteranno. Queste 
considerazioni furono tolle da Ollivier d’An- 
gers ad Haugsted, e registrate nelle no- 
te da lui aggiunte al libro di Billard. 

« Non si distingue traccie di timo pri- 
ma:;della 9,? o 10.* settimana. A tre me- 
si esso consiste in due granulazioni situa- 
te sui lati della trachea; questa è 1’ epo- 
ca: della vita in cui esso è più picciolo 
proporzionatamente ‘agli altri. organi del 
petto. Nel quarto mese: esso. ha preso più 
sviluppo; è disteso sulla base del cuore, 
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ed esfendesi fino al-di sopra della reglo- 
ne clavicolare ; sî distingue ancora i' due 
lobi che lo costituivano, e la Toro struttura 


granulosa si cr facilmente “ ‘occhio 


nudo. 

# Il suo volume va'‘così crescendo pro- 
gressivamente fino al termine della gravi- 
danza, ma il suo tessuto divenendo in pa- 
ri tempo più celluloso; il suo peso speci- 
fico diminuisce in proporzione che le sue 
cellule si formano, di manfera’che questo 
peso, paragonato a quello dell’acqua, es- 
sendo a olto mesi di 1,099, non è più ‘a 
nove mesi che ‘1,071. In quanto ‘al‘’suo 
volume, il timo presenta molte variazioni; 
il dott. Haugstedt Io ‘vide pesare appena 
più di una dramma, in ‘neonati ‘piccioli’ e 
magri, mentre'il suo peso eccedeva mez 
z’oncia in altri che erano più grandi e 
ben nutriti; in un gran numero di timi 
di bambini “morti nel parto’, appena ve 
n° erano due di eguale volume, sebbene 


per la più parte fossero del peso di due | 


a tre dramme. Contrariamente all’ opinio- 
ne di parecchi notomisti , ‘il dott. Haug- 


stedt riconobbe che il timo non perde! 
punto ‘del’ suo’ volùîne nella prima “età; 


che ‘esso ‘éresce } ‘per ‘lo contrario , colle 
altre parti del ‘corpo, almeno fino ad uno 


o due ‘annî. 5 (Haugstedt, ‘citato da Bil- 


- Tard, Voc. cit., p. 626). 

I pochi fatti che conosciamo sulle ma- 
Jattie del timo ‘sorio tolti parimenti dal 
medesimo ‘autore, e registrati nella «stes- 
sa opera; li riferiremo in modo com- 
pleto. i X 


ap © ArticoLo I. 
Vizii di conformazione del'‘timo: 


‘T vizii di conformazione o ‘anomalie del 
timo ‘comprendono i casi di mancanza del- 


l'organo, ‘di picciolezza insolita, di ecces-. 


‘s0 di numero e di volume. I vizii 0 al- 
sterazioni di struttura sono l’infiamma= 
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zione, la suppurazionée, io scitro, i tuber- 
coli, gli stealomi, fe conerezioni calcolose 
e le ossificazioni. 

a. La mancanza del limo coesiste sem- 
pre coll’ acefalia; si trovò sempre que- 
st’ organo quando il feto è regolarmente 
conformato. La sua divisione in parecchi 
lobi, più o meno distinti, non può es- 
sere considerata uno stato patologico - 
propriamente detto $ non havvi in ciò che 
un arresto di sviluppo. L*anencefalia non 
sembra legata alle condizioni che possono 
opporre un-ostacolo allo sviluppo del ti- 
mo, giacchè «si vede quest’ organo piccio- 
lissiimo evoluminosissimo-in feti anencefali; 
tuttavia, ad eccezione ‘dei casi di feti mo» 
struosi; non--si vide il timo ridotto ad un 
volume così picciolo, che questa atrofia _ 
abbia potuto considerarsi it risultato’ di 
uno stato morboso. 34) 

A questi differenti stati -det timo ‘non 
sì riferisce altronde alcun fenomeno ‘par- 
ticolare. 

\'b, « Ipertrofia del timo. fa timi= 
co. Lo stesso non è della sua ipertrofia. 
Molte osservazioni provano che un au- 
mento di volume di ‘quest’ organo può 
cagionare in pari ‘tempo un sentimento di 
incomodo penoso , ed una dispnea più 6 
meno grande. Tuttavia, non si dovrebbe 
pensare’ che lo sviluppo innormale del 
timo sia costantemente accompagnato’ da 
dispnea; giacchè vi sono parecchi esempi 
di timi voluminosissimi trovati’ in sogget- 
ti ‘che non avevano offerto mai turba- 
mento nell’ apparecchio respiratorio. ’ Ca- 


spari ‘e Pagenstecher' considerano anzi 


l'aumento ‘di volume del timo come'l*ef. . 
fetto “e non’Ta causa dell'asma dei bam. 
bîni, ch’essi riferiscono .ad un’affezione 
del-nervo vago. 

s Comunque”sia, fra gli “accidenti ‘che 
esistono coll*-eccesso «di volume ‘del timo, 
si nota soprattutto la dispnea risultante 
dalla ‘compressione esercitata sui polmoni, 
o ‘meglio sui bronchi, da quest*organo il 
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cui sviluppo all’innanzi è impedito dallo 
sterno : il dolore soito-sternale, 1° impossi- 
bilità del decubito sull’uno o sull’altro 
lato, sono altri sintomi meno costanti al- 
lora che il precedente. Il dott. Kopp, di 
Copenaghen, descrisse questa malattia che 
ritorna per accessi periodici, nulla ostan- 
fe la persistenza della causa; ecco i sin- 
tomi che egli considera diagnostici di ta- 
le affezione. I 

» Durante la deglutizione del latte, o 
nel momento del ridestarsi, il parossismo 
insorge tutto ad um tratto con vagiti ed 
ansietà; mentre esso dura, la lingua è 
per l’ordinario tirata fuori della bocca. 
Questa malattia attacca particolarmente i 
fanciulli prima del quarto anno della lo- 
ro età, e spesso fu confusa col catarro 
soffocante 0 coll’ asma acuto di Millar, da 
cui essa differisce completamente secondo 
il doit. Kopp. Se i parossismi hanno. so- 
prattutto luogo nel momento del ridestar- 
si, ciò avviene, secondo questo autore, 
perchè, durante il sonno, la respirazione 
essendo meno profonda, un’ espansione 
minore dei polmoni lascia più luogo a 
quella del timo, mentre al ridestarsi que- 
st’organo disturba pel suo volume la di- 
latazione del tessuto polmonare. 

» Ma è sempre difficile spiegare la pe- 
riodicità dei ritorni della soffocazione che 
il dott. Kopp assegna come uno dei ca- 
ralteri di questa dispnea, giacchè 1° effet- 
to dovrebbe essere permanente. come Ja 
causa che. lo determina. Gli esempi di 
questa forma .dell’affezione di cui si trat- 
ta non sono mollo rari, ed ultimamente, 


il dott. Dubois, di San Quintino, ne .co-| 


municò uno all’ Accademia reale di medi- 
cina. (Seduta del 10 maggio 1857). 

» Un bambino di 40 mesi era sogget- 
to ad alcuni accessi di soffocazione che 
duravano appena qualche secondo: dopo 
di che, il bambino ritornava allegro’, ed 
offriva tutte le apparenze di una salute 


perfetta. Tuttavia la deglulizione era un 
Bisrior. Vor. V. 
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po’ laboriosa. Questo bambino mori all’im- 
provvisò sotto un, accesso. Nella sezione 
si trovò il tino doppio del suo volume 
naturale. Le pareti del ventricolo destro 
erano floscie ed assoltigliate, e la sua 
cavità dilatata oltre misura.» (2ul/. del- 
V Accad. reale dî Med., Parigi, 1837, t. 
I, p. 718). 

» Il dott. Haugsted dubita che alla so- 
la compressione degli organi respiratorii 
debbasi sempre riferire la dispnea che 
accompagna ordinariamente l’ipertrofia del 
timo: giacchè esiste. più di frequente in 
pari tempo, e iestè ne ho citato un esem- 
pio, qualche vizio organico del cuore o 
dei polmoni che apporta un ostacolo alla 
respirazione 3 e che esso sia o no l° effet- 
to della compressione esercitata dal timo, 
riesce evidente che questa alterazione or- 
ganica contribuisce per parte sua alla 
produzione della dispnea. 

» L'ipertrofia del timo è un’affezione 
il cui studio offre pure dell’ interesse sot- 
to.l’aspeito medico-legale; giacche si vi- 
de insorgere, in bambini, degli accessi di 
soffocazione che avevano cagionato la mor» 
te improvvisa, e che non. erano, che la 
conseguenza dello sviluppo innormale del 
timo. Schallgrubar, che osservò un certo 
numero di casi di questa specie in. bam- 
bini dell’elà di tre giorni a quella di 
cinque mesi, afferma che più di una vol- 
ta furono accusate falsamente le nutrici di 
aver soffocato sotto di esse. dei bambini 
che erano stati soffocati da questa causa. 
Credo che questa opinione sia un. poco 
esagerata, 

» Si consigliò, contro la. dispnea e. gli 
altri accidenti attribuiti ali’ iperirofia del 
limo , V'idroclorato di calce, la spugna 
calcinata, il carbone animale ed altri ri» 
medi chiamati antiscrofolosi. I vescicanti 
e le frizioni non. hanno che un. effetto 
palliativo, secondo Allan Burns (Observa- 
tions on the surgical anatomy of the head 


and neck, Edimburgo, 1811, in 8.0, p 
GI 
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9, 11), il quale propone 1° estirpazione del 
corpo glandiforme, quando i progressi del- 
la dispnea minacciano dì una prossima sof- 
focazione. Egli consiglia di praticare que- 
sta operazione nel modo seguente: si fa 
alla parte anteriore del collo, fra i mu- 
scoli sterno-ioidei, un’ incisione come per 
la tracheotomia, si mette così allo scoper- 
to l'estremità superiore del timo che si 
alza al di sopra dello sterno , si afferra 
questa ghiancola con pinzette da’ polipi, 
e si esercita sopra di essa delle trazioni 
ripetute per rompere il tessuto cellulare 
che Ia atfacca alle parti vicine, e strap- 
parla così tutta inlera. Il dott. Burns non 
si dissimula tutti i pericoli dell’ opera- 
zione, ch'egli non ha praticata altronde 
che sul cadavere; ma egli non crede che 
«si debba esitare a farla quando i pro» 
gressi incessanti della dispnea minacciano 
di una soffocazione prontamente mortale. 
Non comprendo che questa operazione sia 
mai così schiettamente indicata perchè si 
possa intraprenderla, giacchè non esiste 
veramente alcun sintomo : patognomonico 
capace di autorizzarla. Inoltre, si vide che 
per 1° ordinario questi accidenti non sono 


cagionafi dalla sola presenza del timo i- 


pertrofizzato, ma che hanno pure la loro 
origine in un’alterazione organica del 
cuore o dei polmoni. L° operazione non 
rimedierebbe quindi a tutte le cause del 
male e non potrebbe che aggiungere una 
‘probabilità funesta di più contro l’am- 
malato. » (Ollivier d* Angers, in Billard , 
loc. cit.). 

Ollivier d° Angers, come si vede, accet- 
ta senza restrizione l’ opinione di Kopp 
intorno all’ influenza dell’ ipertrofia del 
timo sullo sviluppo dello spasmo della glot- 
ta. Non riprodurremo qui tulte le opinio- 
ni che furono emesse in tale proposito, 
e rimanderemo all’ articolo che tratta di 
quest’ultima malattia. 
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ARTICOLO II. 
Trasformazione del timo (timitide). 


Si trovò in quest’organo delle colle- 
zioni di suppurazione, ed altre disorga- 
nizzazioni che ben evidentemente attesta 
vano l’esistenza di una flemmasia pregressa 
del tessuto di questo corpo glandifor- 
me; ma è difficilissimo diagnosticarle du- 
rante la vita, sebbene Sauvages abbia in 
dicato come sintomi di questa infiamma- 
zione il disturbo della deglutizione e det> 
la parola, il vomito degli alimenti, ed un 
tumore che si mostra alla parte inferiore 
del collo, presso lo sterno. Resta sempre 
fermo che la suppurazione del timo, in 
conseguenza di un’infiammazione franca, 
è rara; e quando si analizza i fatti che 
furono citati come esempi, si.riconosce ben 
presto che più spesso furono considerati 
come fali dei casi di tubercoli rammolli- 
ti, alterazione che fu veduta e segnalata 
da un gran numero di osservatori. 


ARTIcOLO IIL. 
Scirro e tubercoli del timo. 


« La riflessione che ho fatta testè per 
gli ascessi di quest*organo è applicabile 
allo scirro. Riesce evidente che questa 
degenerazione del timo è rarissima, e non 
mi è noto che la si sia osservata. Per 
verità, molti autori, ad esempio di'‘Haller 
(Elementa physiologiae, tomo HI, 118), 
dicono di aver veduto il timo scirroso, ma 
si limitano ad annunziare il fatto senza 
maggiori particolarità ; mentre quelli che 
hanno aggiunto a questa denominazione 
la descrizione dello stato del timo, pre- 
sentano un complesso di caratteri che 
inducono a pensare che l’alterazione indi- 
cata come scirrosa fosse, nel più dei ca- 
si, tubercolosa. | 


SCIRRO E TUBERCOLI DEL TIMO. 


s Nei bambini serofolosi, il timo parte- 
cipa, in gradi diversi, all’ affezione. stru- 
mosa. Il suo tessuto è allora più denso, 
più resistente che nello stato normale, e 
non vi si distingue più traccie di cellule. 
Quest’ organo rassomiglia sotto cotesto rap- 
porto alle altre ghiandole conglobate 0 
conglomerate; ha l° aspetto che è proprio 
a quest’ultime, quando sono la sede di 
un accrescimento notevole di volume. 

» Finalmente, dei tumori steatomatosi ed 
adiposi occupano talvolta il luogo del ti- 
mo; ma è essa poi una degenerazione 
di cotesto corpo glandiforme, oppure sem- 
plicemente una raccolta accidentale di 
grasso laddove questo corpo esisteva pri- 
mitivamente ? Tali quistioni si riferiscono 
allo studio delle alterazioni che sono più 
particolari ad un’ epoca già avanzata del- 
la vita; qui non devo occuparmene, e così 
neppure delle concrezioni cellulari e del- 
le ossificazioni che parecchi autori hanno 
osservate nel timo. Aggiungerò solamente 
che non si dovrebbe credere che queste 
ossificazioni accidentali debbano incon- 


trarsi soprattutto nell’ adulto, giacchè Bin- | 


ninger (Ods. et curat. med., Cap. HI, 
Oss. 50) riferi l'esempio di una fanciulla 
di tre anni la quale morì dopo. essere 
stata affelta da tosse e da dispnea con 
minaccia di. soffocazione, e nella quale egli 
trovò i polmoni aderenti alle pleure co- 
stali, ed il timo ossificato, sebbene spu- 
gnoso. 

s» In conclusione si vede, dal confron- 
to di tutti i fatti osservali, che il. timo 
può provare le siesse alterazioni che gli 
altri. organi parenchimatosi, che queste 
alterazioni non. cagionano. altri turba- 
menti funzionali che quelli che risultano 
dalla compressione degli organi che sono 
vicini a questo corpo glandiforme, e che 
a questi sintomi si aggiunge un po’ di di- 
magrimento nei teneri bambini, »: (Billard, 
loc. cit.) 
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LIBRO TERZO. 


MALATTIE DELL’APPARECCHIO DIGESTIVO 
‘ E DE° SUOI ANNESSI. 


CAPITOLO PRIMO. 
MALATTIE DELLE LABBRA E DELLA BOCCA, 


Le malattie labbiali particolari all’ in- 
fanzia sono soprattutto due vizii di confor- 
mazione, 1’ uno dei quali ristringe 1°orifi- 
zio della. bocca e l’altro lo allarga; sono, 
le aderenze delle labbra e la ioro. divi-. 
sione , congenita o labbro leporino, poi 
havvi il cercine mucoso e l’ipertrofia del- 
le labbra. 


ARTICOLO I. 
Vizii di conformazione. 
1.° Labbro leporino. 


Si dà il nome di labbro leporino alla 
divisione delle labbra, accompagnata qual- 


‘che volta da una divisione degli ossi ma- 


scellari superiori, degli ossi palatini e del 
velo del palato. Questa deformita può es- 
sere congenita ed accidentale; quindi due 
specie principali. Quanto al presente limi- 
tiamoci.ad avvertire che il labbro lepo» 
rino accidentale, sul quale ritorneremo al- 
trove, consiste in una divisione permanen- 
te dell’u-o 0 dell’altro labbto, risultante 
da una ferita i cui orli. non essendo stati 
posti a contatto immediato, sî sono cica- 
trizzati ciascuno isolatamente. (Roux). 
Siî dovrà fare attenzione a questa condi- 
zione, che la ferita deve essere. cicatriz- 
zata; pensiamo che non si possa chiamare. 
così una ferita del labbro quando è af- 
fatto recente, o attualmente in suppura-. 


404 


MALATTIE DEI FANCIULLI, 


zione, e non adolliamo L'opinione di co- {re qualche punto comune al labbro lepo- 


loro che, per un’ estensione abusiva della 
parola, hanno distinto due labbri leporini 
accidentali, I°’ uno recente e l’altro anti- 
co. Del resto, il labbro lIeporino acciden- 


tale non appartiene alla chirurgia dei fan- | 


ciulli. (Vedele Geoffroy Saint-Hilaire, S{o- 


ria delle anomalie dell’ organizzazio- | 


ne, Parigi, 1852, fomo I, p. 584). 
Su 
Labbro leporino congenito. 


Il labbro Ieporino è chiamato congenito 
quando esiste nel bambino al momento 
della nascita. Per facilitarne la descrizione, 
una seconda divisione diviene quì neces- 


rino semplice ed al labbro leporino com- 
plicato. i 


A. Labbro leporino congenito 
semplice. 


Il fabbro leporino congenito occupa 
sempre il labbro superiore. Abbiamo cre- 
duto dover dire sempre ; giacchè non e- 
sistono negli annali della scienza che due 
casi i quali sfuggono a questa legge. Dì 
questi due casi, l'uno tolto da Meckel da 
una raccolta nella quale gli errori sono 
molto numerosi, è dovuto a Cristoforo 
Seliger (£/f. nat. cur., decuria 1.2, anno 
VUI, 0ss. 85). L’allro, più autentico ; oc- 
cupante la linea media del labbro infe- 


saria. O il labbro Ieporino non interessa | riore, poco profondo, è riferito dal dott. 


che i tessuli delle labbra, ed allora è@*sem- 
plice, oppure interessa, come abbiamo già 
dello, in pari tempo le labbra, gli ossi 


Nicati, il quale dice di averlo osservato 
egli stesso (De Iabii leporini congeni- 
ti natura , Avstelodami, 1822, pag. 


mascellari e palatini, ed il velo del pala- | 62). Quest’ ultimo fatto è così curioso 


10, 0, se non tutte queste parti, almeno 
parecchie di esse insieme; lo chiameremo 


e straordinario sotto il rapporto della 
sua sede al labbro inferiore, come sotto 


allora labbro leporino complicato. Pre-|quello della sua. disposizione sulla linea 


feriamo 1° espressione di labbro leporino 
complicato a quella di palatino, che fu 


! media. 
Più d° ordinario la divisione è unica; 


egualmente proposta, perchè le complica- | tuttavia non è raro di vederla doppia; 


zioni del labbro leporino possono  es- 
sere numerose, così in quanto alle forme, 
come in quanto all’ estensione ed alle 
parti interessate, e perchè altronde il lab- 
bro leporino palatino, vale a dire inte- 
ressante il palato, non esiste mai senza 
divisione del labbro stesso. 

Finalmente un’ ultima distinzione ci re- 
sta da fare, ed è che, sia che il labbro 
leporino non interessi che il labbro, sia 
che interessi egualmente le altre parti, può 
essere unico, vale a dire limitato ad un 
lato solo, o doppio. Stabilite queste’ divi- 
sioni preliminari necessarie, entreremo in 
materia, e forzatamente, nelle poche con- 
siderazioni che siamo per presentare sul 
labbro leporino semplice, dovremo tocca» 


non fu veduta mai tripla. Il. solo auto- 
re che menziona il labbro leporino triplo 
è il dott. Laroche, nella sua Dissertazio- 
ne sulle mostruosità della faccia (1825), 
ed inoltre non I° ha osservato egli stesso; 
ma egli sembra essere stato indotto in 
errore da un passo di Lafaye il quale de- 
scrive una divisione del labbro in tre 
parti; una media, due laterali. Tre parti 
non suppongono evidentemenle che due 
fessure, una da ciascun lato, donde risul- 
tano una parle media e due parti latera= 
li pel labbro superiore. 

a. Unico. Quando la divisione è unica, 
non la si vede mai sulla linea media, ma 
un poco lateralmente o più di frequente 
a sinistra, locchè dipende dalla precocità 
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grande delio sviluppo delle parti destre 
sulle parti sinistre, precocità alla quale si 
deve riferire la loro prevalenza e la loro 
preponderanza di azione fisiologica. « Per- 
chè questa maggiore rapidità delle parti 
destre? si chiede Dupuytren. Ciò dipende 
dal vaso del cordone che riconduce il 
sangue della placenta per andare a di- 
stribuirlo nél fegato, che è un po’ più a 
destra che a sinistra. Questa stessa ragio- 
ne dà pure alla metà destra della colon- 
na vertebrale uno sviluppo più. sollecito 
donde risulta il rispingimento dell’ arteria 
aorta a sinistra. » (Zezioni di clinica 
chirurgica, tomo HI, p. 472). Il dot- 
tor Nicati, nel lavoro che abbiamo ci- 
stato, è il solo che abbia osservato un 
fatto di. labbro leporino. perfettamen> 
te medio. Quindi, dicono Roux e Bé- 
rard, è un errore singolare di Osian- 
der. quello. di aver sostenuto che que- 
sta disposizione dì fessura media era co- 
stante. 

Il labbro leporino labbiale è .completo 
o incompleto ; completo, occupa in altezza 
tutta I’ estensione del labbro, e può an- 
che qui comportarsi in due maniere dif- 
ferenti. O la fessura del labbro penetra 
nella narice come un solco, dove essa se- 
gue, ad una certa distanza dalla narice, 
la disposizione di un canale, «l di sopra 
del quale passa un prolungamento  costi- 
tuito dalla pelle, in forma di ponte get» 
tato dalla parte media fino alla pinna del 


naso. La maniera onde si comportano gli, 


orli della divisione è così curiosa da fis- 
sare un momento la nostra attenzione. Più 
di frequente, i due orli sono notevolmen- 
te scostati 1° uno dall’altro, e la forma che 
questo scostamento da alla divisione è 
quella di un triangolo la cui base fosse 
inferiore e l'apice superiore. Nulladimeno, 
ia posizione del triangolo non è del tutto 
regolare. L’ orlo della divisione più vici» 
no alla linea media , od orlo interno, è 
quasi perpendicolare sul grande asse del- 


485 


la bocca, mentre 1° orlo esterno è obbli- 
quamente diretto in basso ed infuori. Que- 
sto scostamento del lembo esterno e la 
sua direzione infuori erano stati attribuiti 
dagli antichi autori ad una perdita di so- 
stanza. Guido da Cauliaco, Ambrogio Pa- 
reo (Opere ‘complete, Parigi, 1840, t. II, 
p. 83), Guillemeau, Dionis, e quelli che 
li hanno seguiti, fanno infatli menzione di 
questa perdita di sostanza, e propongono, 
per rimediarvi, dei processi operatorii sui 
quali ritorneremo più sotto. Louis è il 
primo che sia insorfo contro questa idea : 
« Lo scostamento degli orli della divisio- 
ne, dice egli, fu considerato male a pro- 
posito una perdita di sostanza. Per poco 
che vi si rifletta, si riconoscerà che que- 
sto scostamento non è che l’effetto della 
retrazione dei muscoli, ed è sempre pro- 
porzienato all’ estensione della fessura. Ho 
notato, facendo 1° operazione, che lo sco- 
stamento aumentava prima d’aver cruen- 
tato gli orli, dopo avere semplicemente 
diviso l'angolo superiore della soluzione 
di continuità. Quelli che hanno il labbro 
leporino possono avvicinarne i lati per 
l’azione muscolare che corruga la bocca 
in culo di gallina. Lo scostamento au- 
menta, per lo contrario, considerevol- 
mente quando queste persone ridono, e 
la breccia sembra enorme, se si può ser- 
virsi di questo termine, dappoichè furono 
recisi gli orli superficialmente nell’opera- 
zione. » (Mem. dell’ Accad. di Chirur- 
gia, Dell’operazione del labbro lepo- 
rino). Richerand si è limitato a riprodur- 
re la spiegazione di Louis, avvertendo che 
i muscoli.deduttori delle labbra, non es- 
sendo più contrabbilanciati nella Îoro azio- 
ne dall’ orbicolare delle labbra, traggono 
infuori 1’ orio esterno della divisione; e 
che lo scostamento aumenta quando que- 
sti muscoli entrano in contrazione nel 
ridere, piangere, e diminuisce quando 
l’ammalato fa sberleffi. Questa spiegazio» 
ne di Louis fu adottata da tutti i chirure 
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ghi moderni, da Boyer, Bérard, Roux, Vi- 
dal di Cassis, ec. 

In questi ultimi tempi tuttavia, il dott. 
Malgaigne cercò di provare che I° opinio- 
ne degli antichi non era forse così erro- 
nea come si aveva creduto. « Louis cer- 
cò di dimostrare che nel labbro leporino 
non v°è nessuna perdita di sostanza. Tut- 
ta la sua argomentazione è fondata evi- 
dentemente sopra un giuoco di parole. 
Non v’ebbe ablazione di sostanza, non vi 
ebbe atrofia, e per una causa o per l’al- 
tra, mancanza di sviluppo, 19 che torna 
lo stesso pel chirurgo. Questa atrofia nel 
labbro leporino semplice è soprattutto 
marcata verso i due angoli saglienti degli 
orli della divisione. Se si tenta di avvici- 
narli prima di qualunque operazione , si 
vedrà che questi. orli non sono. tagliati 
quadratamente, come in una sezione ac- 
cidentale , ma ritondati , di maniera che 
l'avvicinamento più esatto non potrebbe 
riprodurre la. continuità dell’orlo libero 
del labbro, ma lascia un’intaccatura visi- 
bilissima. Pel labbro leporino doppio, 1° a- 
trofia è più rilevante ancora; generalmen- 
te il Iobo medio del labbro ha meno lun- 
ghezza che gli altri, e non può concor- 
rere a riformare l’ orlo labbiale. L°intac- 
catura media è dunque più profonda che 
nei casi semplici. +» (Malgaigne, Giornale 
di chirurgia, 1854, p. 2). Dall’ esame 
di queste diverse opinioni, concludere- 
mo che v’ha non perdita, ma diminuzione 
di sostanza cagionata dall’ atrofia, risulta- 
to della viziosa conformazione del labbro. 

Gli orli della divisione labbiale, tanto 
unica quanto molteplice, sono ritondati,; 
più grossi ordinariamente che il resto del 
labbro, lisci o ricoperti da una membra- 
na mucosa simile a quella che ricopre le 
labbra normali, e di cui essa non è che 
la, continuazione. Il naso è schiacciato, ap- 
piattito, allargato dal lato della fessura, e 
la narice è meno estesa nelsenso antero- 
posteriore. 
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d. Doppio. Quando il labbro leporino 


labbiale è doppio, il labbro superiore è di- 


viso in tre porzioni. L’aspetto che pre- 
senta la deformità varia molto secondo i 
casi. Secondo che la doppia fessura si e- 
stende o no fino alle due aperture delle 
narici, la porzione media del labbro è del 
tatto isolata dalle altre due, oppure è. 
loro continua perla sua parte più elevata. 
Quando la fessura sale fino alle narici, il 
naso, tirato da ciascun lato dai muscoli 
deduttori, è appiattito, schiacciato, larghis-. 
simo. Se la divisione non occupa tutta la 
altezza del labbro, la porzione integumen». 
tale che sussiste. mantiene le pinne del 
naso nei loro rapporti quasi normali; ed 
il naso è meno deformato. Quest’ ultima 
circostanza è assai meno svantaggiosa che 
la prima, quando si vuol praticare 1° ope- 
razione necessaria per ristabilire la faccia 
nel suo stato normale, la base del. naso 
non essendo deformata, o essendolo :po= 
chissimo, e ciascuno dei due spazii com-” 
presi fra le tre porzioni del labbro non 
essendo nè più nè-meno considerevole che 
alla parte inferiore. Altronde, in questo 
caso, assai più spesso che nell’aliro, la 
porzione media del labbro presenta suf- 
ficiente larghezza perchè si possa e si deb- 
ba conservarla praticando. 1’ operazione 
(Roux). La porzione media del labbro le- 
porino doppio non ha sempre nè la stese 
sa forma nè Je stesse dimensioni. Ora es- 
so segue una forma quadrilatera abbastan- 
za regolare ; ora è una specie di lembo 
triangolare che ha la sua base in allo, e 
la cui. sommità ritondata si trova sulla 
stessa linea orizzontale che 1° orlo libero 
del labbro; ora finalmente è un semplice 
capezzolo carnoso, un tubercolo più 0. 
meno sferoidale, che è attaccato al sotto». 
tramezzo del naso ed al tessuto . delle 
gengive per una base strettissima, o an- 
che per.una sorta di-pedicciuolo. Nel lab- 
bro leporino doppio, 1° una delle fessure, 
secondo il dott. Blandin, può benissimo 
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avere sede sulla linea media; ma più di 
frequente amendue sono laterali, Il tu- 
bercolo medio, che non esiste sempre, 
non manca tuttavia per 1° ordinario altro 
che nei labbri leporini complicati, sui quali 
ritorneremo più innanzi, e soprattutto in 


quel grado più avanzato che fu indicato 


sotto il nome di gola di lupo. 

Semplice al momento della nascita, e 
limitato alla spessezza del labbro, il lab- 
bro leporino può, quando è antico, vale a 
dire quando il’ soggetto è arrivato già ad 
una certa età, divenire complicato in que- 
sto senso che l’osso mascellare si defor- 
ma. L’orlo alveolare tende ad alzarsi per 
una sorta di ipertrofia locale corrispon- 
‘dente alla fessura unica o doppia del lab- 
bro. Talvolta i denti incisivi soli si diri- 
gono innanzi e divengono sporgenti in- 
fuogi, cedendo a poco a poco alla pres- 
sione della lingua. L’arco alveolare nel 
quale le loro radici sono impiantate si 
rovescia nello stesso senso. Questo arco è 
talvolta incavato da un solco più o meno 
profondo, che corrisponde alla fessura lab- 
biale, e che è semplice o doppio come 
essa. Questa circostanza meritava di es- 
sere segnalata perchè apporta necessaria- 
mente una modificazione nel processo ope- 
ratorio destinato a rimediare alla defor- 
mità di cui parliamo. Vi ritorneremo par- 
lando dell’ operazione del labbro leporino 
complicato. 


B. Labbro leporino congenito 
complicato. 


Il labbro Ieporino complicato può es- 
sere unico 0 doppio come il precedente ; 
abbiamo delto che indicavamo solto il no- 
me di complicazione del labbro leporino 
diverse disposizioni che non dipendono 
essenzialmente da questo vizio di confor- 
mazione. Estranee al labbro stesso esse ri- 
sultano dalla coincidenza - colla divisione 
labbiale di qualche altra conformazione 
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viziosa delle parti situate dietro il labbro 
superiore; esamineremo l’una dopo l’al- 
tra le diverse complicazioni che possono 
osservarsi. Così può esservi, in pari tem- 
po che divisione del labbro, divisione del 
lobo del naso o-d'una delle pinne di 
questa parte; separazione della volta pa- 
latina, all’ innanzi solamente, o in tutta la 
sua estensione; separazione della volta 
palatina e del velo del palato; sporgenza 
acquisita o congenita degli ossi sui quali 
si appoggia il labbro ammalato, e singo- 
larmente del tubercolo medio; mancanza 
di tutta la volta palatina e dell’ osso vo- 
mere. 

La divisione del lobo o di una delle 
pinne del naso è una disposizione piulto- 
sto rara, e che molti autori sembrano an- 
zi non aver osservato mai, giacchè non 
ne fanno menzione. Così non è della se- 
parazione della volta palatina, completa (o) 
incompleta, di cui siamo per parlare più 
lungamente. Incominciamo dal far. osser- 
vare che, nei casi di labbro leporino com- 
plicato , più di frequente la fessura. lab- 
biale è doppia. 

La divisione del labbro; semplice o dop- 
pia, può essere accompagnata da uno sco- 
stamento delle due metà ossee della volta 
palatina. Questo scostamento non si pro- 
lunga in tutti i casi così profondamente. 
Mentre è spesso limitato alla parte ante- 
riore, formando un Ya sommità poste- 
riore, è talvolta esteso a tutta la profon- 
dita della volta palatina dal dinanzi all’ ine 
dietro; con comunicazione necessaria ed 
infallibile della bocca colle fosse nasali. 
All’ indietro; la divisione palatina è sempre 
situata alla parte media; anteriormente, 
per lo contrario, ora è media, ora è la- 
terale.: Per la stessa ragione questa. divi- 
sione è sempre semplice indietro, talvolta 
doppia innanzi. Quando la divisione della 
volta palatina è situata sulla linea media, 
e quando essa occupa tutta 1° estensione 
antero-posteriore della volta, essa consis 
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ste in una mancanza di articolazione delle 
parti orizzontali degli ossi mascellari su- 
periori e degli ossi palatini. Quando al- 
l’innanzi essa è laterale semplice o late- 
rale doppia, havvi mancanza di saldatura 
dell’ epifisi anteriore ‘di uno solo o di 
amendue gli ossi mascellari superiori, di 
quell’ epifisi finalmente, distinta soltanto 
nei primi tempi della vita nell’ uomo, ma 
che, nei grandi: animali , si riunisce con 
una sutura coll’ osso mascellare superiore, 
e costituisce l’osso che si chiama osso 
incisivo. Quando il labbro leporino è così 
complicato, se la fessura ossea è media, 
sì vede talvolta mancare il tubercolo me- 
dio, soprattutto nella deformità che si in- 
dica sotto il nome di gola di lupo. 

» Allorchè la divisione delia volta pa- 
latina, dice il dott. Blandin, è media, il 
vomere resta libero in basso, e si trova 
un poco infossato fra gli ossi mascellari 
superiori e palatini separati; ‘talvolta è 
loro unito colla mucosa olfattiva. Quan- 
do la divisione, per lo contrario, è late- 
rale e semplice, il vomere resta unito .in> 
nanzi all’ osso mascellare intatto; se la 
divisione è laterale doppia, il vomere sop- 


porta all’innanzi il bottone medio della | 
volta palatina formato dai due ossi inci- 
sivi; e questo pezzo, che non è più man= | 


tenuto lateralmente, tende sempre a por- 


tarsi all’ innanzi nello spazio lasciato da- 


gli orli: della soluzione di continuità lab- 
biale ;. la volta palatina, allora, offre 
all’innanzi una fessura per ciascuna fos- 
sa nasale. Finalmente, nei casi più ra- 
ri, e da noi osservati talvolta, in’ cui 
si vede mancare tulta la volta. palati- 


na, fa bocca e le fosse nasali non forma- 
no -più che un largo seno, nel mezzo del 


quale inon si scorge alcun setto, giacchè 
nè il vomere nè la lamina perpendicola- 
re dell’etmoide non si sono sviluppati; 
la lamina cribrosa dell’ etmoide manca pa- 
rimenti, 

2° In qualche caso inoltre, siccome ci fu 
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dato di vedere una. volta, il nervo olfate 
tivo ed il filamento naso-palatino del gan+ 
glio del Meckel mancano, ed il cervello 
stesso, singolarmente difettoso, presenta una. 
superticie più globulosa del solito, mentre 
i suoi due lobi sono superiormente con- 
fusi in uno solo. » (Dizion. di Med. e di 

Chir. prat., tomo IV, p. 46). i 

Qui non insisteremo sulla divisione cone 
genita del velo del palato, che può esi- 
stere con o senza labbro leporino, questa | 
deformità dovendo essere "trattata più a 
lungo in un articolo speciale. (Vedete Sta- 
filorafia). Ora passiamo ad uno dei punti 
più curiosi della storia del labbro lepo- 
rino congenito, vale a dire alla spiega- 
zione che si cercò di darne, sul quale 
gli autori non sono: ancora tutti di.ac- 
cordo. - 

Non menzioneremo neppure, tanto sono 
prive. di ogni specie di fondamento , le 
teorie di Jourdian (Giorn. di Med., 1773, 
tomo XXXIX, p. 163) e di Osiander; ci 
fermeremo di'più sulla spiegazione degli 
antichi i quali credevano poterla . riferire 
a qualche impressione morale provata dal- 
la madre durante la gravidanza. Tale si 
era l’ opinione di Dionis, dal quale to» 
gliamo le poche linee seguenti: x 

:.» La moglie di un uffiziale del re a- 
vendo partorito a Versaglia mi mandò a 
cercare subito per vedere il di lei figliuo- 
lo che era nato con un labbro leporino; 
mi informai da lei se ella aveva veduto 
con applicazione qualche lepre durante la 
sua gravidanza, ed ‘ella mi disse che, nel 
principio glie n° era stato regalato uno 
che fu appeso alla sua finestra, e che per 
qualche tempo ella ebbe la vista fissa su 
questo lepre, ec. » (Corso di operaz. di 
chirurgia, Parigi 1736, p. 604). 

Nell’ osservazione seguente di Lafaye, 


la madre attribuiva la deformità di suo 


figlio alla maniera ond’ell’ era stata col» 
pita, durante la sua. gravidanza, dall’ a- 
spetto di una testa di razza. Questo fatto» 
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è altronde 
guardi. 
+ Osservazione 1.% « Nel 1775, mi si fe- 
ce vedere un fanciullo di quattro anni, 
nato con un labbro leporino di una spe- 
cie singolare. Il labbro superiore , tutta 
la volta del palato, e 1° ugola stessa, era- 
no divisi in due; ciascuno dei rialti del 
labbro sembrava formare verso la parte 
inferiore un capezzolo che si gonfiava 
quando il fanciullo rideva. 

ss Il rialto delle labbra circondava que- 
sti capezzoli, ed andava a terminare a 


interessante solto molti ri- 


ciascuna pinna del naso. Una picciola bri- 


‘ glia, o piuttosto un picciolo fileito attac- 


cava internamente ciascuna parte del lab- 
bro alla gengiva, presso il rialto della di- 


visione degli ossi mascellari. Così le due 
parti del labbro lasciavano fra loro un 
intervallo considerevole ; esso era di do- 
dici linee quando il fanciullo si conser- 
vava tranquillo, e di sedici quando ride- 
va 0 piangeva. 

» Si vedeva nel mezzo di quesito spa- 
zio una parte degli ossi mascellari donde 
uscivano i due denti incisivi impiantati nei 
loro alveoli, e ricoperti dalle loro gengi- 


. ° sir | 
ve. Questa. porzione ;. che era ‘isolata e 


tremolante,. formava, per rapporto al re- 
sto della mascella, una sporgenza di cir- 
ca cinque linee ,:che chiamerò eminenza 
ossea. Un pezzetto di carne, di figura ro- 
tonda, attaccato verso, 1’ estremità del na- 
so, e che sembrava essere una parte di 
ciò che mancava al labbro, pendeva dinan- 


zi questa eminenza. Questa: specie di bot- | 


tone di carne non ricopriva che in parle 
i denti, ed aumentava considerevolmente 
la deformità del fanciullo, soprattutto quan- 
do egli apriva la bocca. | 
s» Due spazii, che trovavansi fra V’emi- 
nenza ossea e le due parti del labbro, 
separavano anteriormente in tre gli ossi 
mascellari, e. si recavano in un solo spa- 
zio che divideva in due tutta la volta 0s- 


sea del palato, il selto carnoso e 1° ugola, 
Bipior. Vor. V. 
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Questo spazio lasciava vedere 1° interno 
del naso, ed il setto del naso che lo di- 
videva in due in tutta la volta del pala- 
to. Si può giudicare da questa descrizio - 
ne, non solo che il fanciullo era mcl- 
to deforme, ma eziandio che esso non era 
stato allevato che molto a stento, e che 
non poteva formare suoni articolati. 

» La madre, che interrogai su ciò che 
le era avvenuto durante la sua gravi. 
danza, mi disse che era stata colpita dal- 
la vista della festa di una razza; ma la 
poca rassomiglianza che si trova fra la te- 
sta di questo animale ed un labbro lepo- 
rino non favorisce meglio le conghielture 
di coloro che riferiscono la causa di que- 
sta specie di deformità alla cattiva con- 
formazione del feto nell’ uovo; che il sen- 
timento di coloro chela attribuiscono al- 
l'immaginazione della madre. 

». L'approvazione del sig. de La Peyro- 
nie, al quale comunicai il piano dell’ ope- 
razione che io mi proponeva di fare sui 
soggetto che forma l'argomento di questa 
osservazione , mi incoraggiò contro il ti- 
more, che. n° inspirava questa. difficoltà. 
Disposi prima questo fanciullo coi rimedi 
generali; alcuni autori pretendono che 


tale disposizione sia inutile, ma: almeno 


essa non è biasimevole. 

» Il 15 maggio 1733, gli feci l'opera> 
zione nel modo seguente, in presenza del 
sig. De La Peyronie e. dei signori Petit, 
Malaval, Morand, Pibrac, Verdier, Caumont, 
Houslet., ec. Separai con un bislorino il 
bottone. di carne dall’eminenza ossea, che 
recisi. con forbici le “cui branche sono 


i lunghissime, e le cui lame sono falte co- 


me. quelle degli orefici; recisi il bottone 
di carne a destra ed a sinistra, per dar- 
gli una figura angolare. Divisi le due 
briglie che attaccavano le due parti dei 
labbro alla. gengiva, e. che mi avrebbero 
impedito di unire queste parti, Recisi circa 
due linee dell’orlo di queste parti, la cui 


arteria mandò molto sangue, locchè non mi 
62 
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imbarazzò punte, giaechè 1° emorragia ces- 
sa subitoche queste ferite sono unite. Fe- 
ci la cucitura attorligliata col soccorso di 
un assistente, che avvicinava colle sue 
mani le due guancie verso la, divisione; 
feci passare i due aghi più presso che pe- 
tei alla membrana interna; passai il pri- 
mo presso il naso, e lo attortigliai con un 
nastrino fatto di due o tre fili cerati, sot- 
to il quale impegnai il bottone di carne, 
che non mi fu possibile di trapassare; 
passai il secondo molto presso al margine 
del labbro, e lo attortigliai con un altro 
nastrino di filo per poter togliere sepa- 
ratamente i fili e gli aghi. Gli aghi di cui 
mi servii sono aghi di Germania, flessi- 


bili, lunghi e sottili, che meritano la 


preferenza perciò sugli spillî d* oro, di 


argento, di acciaio, ec. 

» Quando lo scostamento delle due par- 
ti del labbro è grandissimo, Celso (1), 
Guillemeau (2), Thévenin (3), ec., consi- 


gliano, per fagilitarne I° avvicinamento, di 


fare a ciascuna guancia un’incisione in 
‘forma di mezza luna; alcuni altri pre- 
serivono ‘anche di fare in questo caso del- 
le incisioni nell’ interno della bocca ; ma, 
ollre che le incisioni delle guancie produ- 
cono una deformità per le loro cicatrici, le 
credo inutili, al pari che quelle dell'interno 
della bocca; giacchè Ia pelle cede da sè 
stessa quanto occorre per avvicinare le due 
parti del labbro, per quanto lontane sieno; 
se s*incontrasse qualche ostacolo, prover- 
rebbe dal naso, e questo ostacolo non sa- 
rebbe tolto dalle incisioni fatte alla guancia, 
nè da quelle che si facessero nella bocca, 

» Quanto più intervallo lasciavano fra 
loro le due parti del labbro sul quale 
io operava, tanto più io doveva temere i 
loro sforzi sugli aghi; quindi bisognava 


(1) Medicina, lib. 7, Cap. 8. 

(2) Trailato quinto delle operazioni, 
Cap. 2. 

(5) Operaz. dî Chirurgia, Cap. 15: 


MALATTIE, DEI FANCIULLI. 


che l'apparecchio aiutasse gli aghi a re- 
sister loro: giacchè da ciò spesso dipen» 
de la riuscita di tali operazioni. Feci in- 
crocicchiare sotto i naso due striscioline 
di tela, di cui applicai le estremità, che 
erano coperte di empiastro di Andrea del- 
la Croce, sulle guaneie per tenerle avvi» 
cinate. 

» Per impedire alla traspirazione delle 
guancie di staccare questi empiastri, e per 
diminuire 1° effetto deli azione dei musco- 
li delle labbra, posi su ciascuna guancia 
due grosse compresse, e le feci incrocic- 
chiare sul naso; feci ripassare le com- 
presse, e le attaccai alt berretto che ave- 
va applicato sulla testa del bambino. Sie- 
come il movimento della mascella inferio- 
re poteva cagionare qualche disordine, 
applicai sotto il mento una fronda di cui 
attaccai i capi al berretto , ciò che’ non 
permetteva ‘alla mascella di abbassarsi al- 
Iro che quando occorreva perchè il bam» 
bino potesse prendere del brodo, della 
tisana e della gelalina, 

s Aleuni autori consigliano di servirsi 
di una piastra di piombo per sostenere il 
labbro, quando il soggello sul quale si e- 
seguisce 1° operazione non ha denti dietro 
il luogo dove i labbri sono avvicinati. Se 
questa piastra fosse di qualche. utilità, 
avrei dovuto servirmene,' perchè aveva 
recisa la parte ‘anteriore della mascella 
del soggetto di cui parlo; ma la lunghez- 
za degli aghi di cui mi servii per fare la 
cucitura mi dispensò di ricorrere a que- 
sto mezzo. Le' due estremità di questi 
aghi erano sostenute dalle estremità delle 
due parti della mascella di eui io aveva 
tagliato la parte di mezzo. 

» Il bambino che era caduto in isveni- 
mento durante l’operazione, ben presto 
si riebbe e passò tranquillamente la not- 
te. Un po’ di febbre che gl’ insorse 1° in- 
domani mi costrinse a salassarlo. Osservai 
che i suoi pianti e le sue grida non ca- 
gionavano movimenti considerevoli che 
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nelle fauci, perchè la fasciatura teneva 
tulto in situazione. s 

» Tolsi 1 apparecchio il secondo gior- 
no. Trovai che il bottone di carne era 
sfuggito da sotto i fili, e non polei ria- 
dattarvelo ; applicai un apparecchio simi- 
le al primo, e non lo tolsi che nel quar- 
to giorno. Nel seltimo giorno medicai que- 
sto bambino per la terza volta, ed estras- 
si l'ago inferiore che vacillava. Due gior- 
ni dopo, tolsi il secondo, e trovai il lab- 
‘bro perfettamente riunito; ma siccome Ta 
riunione non era ancora abbastanza  soli- 
da da resistere all’azione delle parti, ri- 
posi lo stesso apparecchio per alcuni gior- 
ni, Trovai la ferita che io aveva fatta, 
tagliando 1’ eminenza ossea, perfellamente 
guarita. 

» Il bambino è dunque infinitamente 
meno deforme che non fosse prima del- 
l'operazione, e la sua vista nulla ha più 
di ributtante. Questo non è il solo van- 
taggio che ei ne ha dedotto; egli parla 
distintamente, sebbene un po’col naso; 
difetto ch'egli non avrebbe più, se il suo 
palato fosse perfettamente chiuso. L°ho 
veduto quattro anni. dopo l’operazione, 
e lo spazio della volla del palato era già 
diminuito ; per conseguenza v°è ragione di 
sperare che a poco a poco gli ossi si av- 
vicineranno a segno che non ve ne sarà 
più, e forse la natura ha già fatto questo 
avvicinamento. » (De La Faye, Memorie 
dell» Accademia di Chirurgia, tomo I, 
p. 606). 

Il dottor Martin, di Lione, riferisce un 
fatto dello stesso’ genere e che sembra 
degno di attenzione. 

Osservazione 2.% « Una donna incin- 
fa di qualltro mesi e mezzo è vivamen- 
fe colpita dalla vista di un lepre scorti- 
cato in sua presenza da suo marito. Ne- 
gli ullimi mesi della sua gravidanza, la 
sua imaginazione le rappresenta conti- 
nuamente questo lepre scorticato, ed ella 
non dubita che il bambino di cui è in- 
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cinta non debba nascere col tabbro lepo- 
rino, Qualche tempo prima di partorire, 
questa douna annunzia nel modo più po- 
silivo al medico da lei chiamato che il 
di lei figliuolo presentò questo vizio di 
conformazione, e la sua predizione si ve- 
rifica. »: (Giornale generale di medici- 
na, tomo 43, p. 21, 1922). 

Aggiungeremo che il prof. Roux posse- 
de un'osservazione che non è meno pre- 
cisa. 

Bisogna dunque, secondo alcuni autori, 
considerare come dimostrata l'infiuenza 
dell’immaginazione della madre sulla pro- 
duzione del labbro Ieporino. Si può op- 
porre che molte madri ebbero 1° immagi- 
nazione così colpila, senza che nulla siane 
risultato pel bambino di cui erano incinti 
ma, dicono essi, i fatti negativi nulla pro- 
vano qui, 0 provano solamente che la 
stessa causa non è sempre seguita dagli 
stessi efielti. 
 L’eredità ha offerto un’azione incon- 
trasfabile ; citeremo fra altri fatti quello 
che fu osservato dal dott. Morel-Lavallée 
nella clinica del prof. Blandin. Purecchic 
generazioni successive erano affette da 
questa deformità, in un altro caso che lo 
stesso chirurgo aveva già precedentemen- 
te incontrato. Finalmente, il dott. Demar- 
quay cita altri tre casi che hanno lo stes- 
so significato (Demarquay, Gazzetta me- 
dica, 1845. Considerazioni sul labbro 
leporino). 

L' immaginazione della madre e le- 
redità avrebbero dunque un’ influenza po- 
sitiva, sebbene eccezionale. 

Sarebbe sicuramente difficilissimo tro- 
vare il modo di azione di queste cause; 
se non possiamo sopperire alle lagune 
che la separano dalla lesione organica che 
esse producono, procuriamo di risalire più 
che si può nell’èliologia studiando la le- 
sione stessa. 

La teoria della spiegazione del labbro 
leporino labbiale e del labbro leporino 
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compiicato è fondata sullo stesso princi- 
pio; lo sviluppo dell’ essere. organizzato 
per parecchi punti laterali e la riunione 
di queste parti laterali quando il feto è 
perfetto ; disposizione evidentissima nei 
casi più complicati, che coincidono spesso 
con un’ imperfezione, analoga del sistema 
nervoso e dei suoi involucri, Béclard pen- 
sava che la deformità della faccia non fos- 
se che il risultato dell’imperfezione del 
sistema nervoso; riesce evidente che in 
tal modo non si fa che indietreggiare la 
difficoltà. Ricercare la causa è impossibi- 
le; ma studiando la natura si può arri- 
vare a, stabilire in qual modo il labbro 
leporino si produce. x 
Secondo Blumembach, e secondo la più 
parte degli autori moderni che hanno a- 
dottato la sua maniera di vedere, il lab- 
bro superiore si svilupperebbe per. tre 
punti distinti, uno medio e due laterali, 
la cui riunione si compirebbe a livello dei 
due piccioli rafe che limitano a destra ed a 
sinistra la depressione sotto-nasale. Se la 
parte media non si unisce che da un Îiato, ne 
risulta il labbro leporino semplice ch’ è sem- 
pre laterale. Se esso non si riunisce da alcun 
lato, il labbro leporino è doppio. Quindi, 
in quesfa teoria, per servirci di un’e- 
spressione del dott. Vidal di Cassis, vi 
ha labbro leporino, non perchè ©’ ebbe 
divisione delle labbra, ma perchè non 
v ebbe riunione dei diversi pezzi che 
compongono il labbro. Il dott. Blandin, 
mèntre adottò questa idea di non-riunio- 
ne delle parti costituenti il labbro , in- 
irodusse in questa teoria una leggera mo- 
dificazione, ch’ egli fu il primo a segnala- 
re nel suo Zrattato di anatomia topo- 
grafica. « 11 labbro superiore e la volla 
del palato, dice egli, si modellano nel lo- 
ro sviluppo sulla porzione della volta pa- 
latina alla quale essi toccano immediata- 
mente. Tulta questa parte delle pareti 
della bocca si forma di pezzi distintamen- 
te collocati sui lati della linea media, e 
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per la più parte, colla loro riunione, con= 
corrono ad ui rafe medio. Due pezzi co- 
stituiscono primitivamente la metà poste- 
riore, vale .a dire la volta del palato e 
la parte attinente deila volta palatina; 
quattro , per lo contrario , spettano alla 
parte anteriore del palato ed. al. labbro 
superiore. Al labbro, i due punti prin- 
cipali si riuniscono molto per tempo, in 
guisa da costituire un nucleo che divie- 
ne impari, sebbene in principio formato 
di due metà simmetricamente disposte. Que- 
sta riunione pronta è quella che ingannò 
Blumembach, Meckel, Béclard, ec., e fece 
che dicessero che il labbro superiore era 
solamente {rifido nell'origine; tale cir 
costanza pure fa sì che il rafe medio di 
questo labbro è così poco apparente, ed 
appena indicato da una picciola sporgen- 
za dell’orlo libero del labbro»... Negli 
animali , la. separazione media primitiva 
del labbro superiore è più apparente che 
nell’ uomo; in alcuni anzi, nei rosicchian- 
ti ed in alcune specie del genere Cane, 
questa disposizione persiste tutta la vita 
nello stato regolare. Il labbro inferiore si 
forma solamente per pezzi, la cui riunio- 
ne costituisce il rafe ; del resto, in ciò que- 
sto labbro si comporta come la parte ante- 
riore dell’ osso mascellare che lo sostiene. 

» Ora quanto facile non è il concepire 
lo sviluppo del Jabbro leporino ? Chi po- 
trebbe vedere in questo vizio di confor- 
mazione altro che uno sviluppo arrestato 
delle labbra? Esso è sempre medio al 
labbro inferiore, perchè la fessura primi- 
tiva di questo labbro è media ; al labbro 
superiore, per lo contrario, il labbro le- 
porino medio è raro, perchè la fessura 
centrale di questo labbro svanisce molto 
prontamente. Tuttavia, si comprende la 
possibilità di una bifidità media del lab* 
bro superiore, supponendo che la causa 
perturbatrice abbia esercitato la sua azio- 
ne sopra di esso in un’ epoca molto vici- 
na a quella della sua formazione; il fatto 
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riferito da Moscati, ed un altro che ab- 
biamo citato altrove, non lasciano altrone 
de alcun dubbio in tale proposito ;  nul- 
ladimeno, al labbro superiore, il labbro 
leporino è più di frequente laterale, sem- 
plice o doppio, perchè le fessure laterali | 
che presenta questo labbro si riempiono 
| più tardi che il primo, e lasciano. per” 
conseguenza maggior presa all’azione del- 
la causa determinante; quando il labbro 
leporino è semplice, esiste più di frequen- 
te a sinistra ; senza dubbio perchè la fes- 
sura labbiale di questo lato svanisce un 
po’ più tardi che l’altra, in conseguenza 
della vitalità minore di tutte le parti si- 
nistre del corpo. »» (Loc. cil.). 

Ecco in qual modo il prof. Blandin com- 
pleta la sua dottrina rispondendo ai ri- 
sultati osservati dai professori Velpeau e 
Cruveilbier: 

« L° osservazione diretta non mi ha ef- 
fellivamente mostrato, nell’ embrione, le 
scissioni complete del labbro superiore 
alle quali troppo si credette, sulla fede 
di Blumembach, e che costituiscono sem 
pre delle anomalie; ma essa mi provò 
molto chiaramente: 4.° che il. passaggio 
del labbro superiore dallo stato - mucoso 
che esso riveste in principio, ad uno sta- 
to di organizzazione più elevi.t0, si effet- 
tua per parecchi punti ben distinti; 2.0 
che questi punti procedono all’incentro gli 
uni dagli altri, in mezzo della specie di tra- 
ma organica nella quale essi si sono for- 
mati; 3.° che la materia mucosa primiti- 
va del labbro è riassorbita, in proporzio- 
ne che i punti in questione si estendono; 
4.° che questa materia mucosa la quale 
serviva di mezzo di unione fra le parti 
dell’ organizzazione novella, non isvanisce 
altro che dopo la fusione intima di: que- 
st’ ultima ; 3.° finalmente, che le scissioni 
innormali del labbro superiore sono in 
realtà il prodotto di un arresto di svilup- 
po, la di cui causa ha impedito la fusio- 
ne di punti dell’ organizzazione diffinitiva 
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di questo labbro senza ‘opporsi al riassor» 


bimento della materia mucosa originale; 
materia la cui.esistenza , necessariamente 
temporanea, è limitata ai primi momenti 
della vita intra-uterina. » (Blandin, MVuo- 
vi elementi di anatomia descrittiva, Pa- 
rigi, 1858, tomo II, p. 87). 

Il fatto riferito da Nicati, di un labbro 
leporino medio .al labbro superiore, si 
spiegherebbe meglio, infatti, coll’ ammis- 
sione di quattro punti primitivi di svilup- 
po che icon tre punti solamente. Ecco per 
la divisione labbiale pura semplice. 

Nel labbro leporino complicato ‘a divi- 
sione della volta ossea del palato, la teo- 
ria è la stessa, ma si deve avvertire che 
qui essa si appoggia a fatti. Le ricerche 
moderne relative allo sviluppo degli ossi 
della faccia hanno provato che prima del- 
la completa formazione dello scheletro, 
comparisce fra’ due ossi mascellari su- 
periori, ed alla parte anteriore, un terzo 
pezzo composto di due nuclei ossei. Que- 
sti nuclei costituiscono l° osso incisivo ne- 
gli animali, e si riuniscono molto per tem- 
po nell’ uomo. Se ciascuno dei due nuclci 
intermascellari si riunisce all’ osso ma- 
scellare che gli corrisponde, e se la riu- 
nione media totale non si effettua ‘punto, 
vi sarà labbro leporino complicato. medio, 
ciò che è assai raro come abbiamo detto. 
Se gli ossi si riuniscono in mezzo, ma se 
la riunione al mascellare non si effettua 
punto, vi sarà fessura alveolare e palati- 
na da un lato solo ; parimenti questa fes- 
sura sarà doppia se le articolazioni del- 
l'osso incisivo mancano da ciascun lato. 
Leggiamo nella’ Clînica chirurgica di 
Dupuytren le linee seguenti, nelle quali 
sono registrate e le sue proprie opinioni, 
e quelle di Breschet, che egli aveva su 
questo punto completamente adottate. 

« Nel labbro leporino esiste, se esso è 
profondo ese. gli ossi partecipano alla 
fessura, un tubercolo medio sul quale s0- 
no spesso ‘impiantati dei denti. . Questo 
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tubercolo si prolunga all'indietro come 
hanno benissimo rappresentato Kerkring, 
Albino ; Sandifort, e più recentemente il 
dott. Nicati. G. Breschet depose, nel Mu- 
seo di anatomia patologica, parecchi sche- 
letri di feti di bambini che erano. affetti 
da labbro leporino, sui quali si vede il 
pezzo medio ed il suo pedicciuolo. Questo 
pezzo è separato in ‘due, e ciascuna par- 
te forma un osso intermascellare. Gli ossi 
intermascellari, indicati già da, Galeno e 
da Vesalio, e che Blumembach descrisse 
con molta diligenza dando i loro caratte- 
ri differenziali negli animali e nell’uomo, 
non sono :più al presente un subbietto di 
dubbio pei risultati anatomici. Tuttavia si 
credeva che .Vesalio e Galeno non aves- 
sero descritto questi ossi intermascella- 
ri nell'uomo altro che perchè eglino 
avevano attribuito alla specie umana del- 
le disposizioni proprie. agli animali e 
soprattutto alla scimia. Invano Vicq di 
Azyr aveva cercato di stabilire delle a- 
nalogie ed anche un’identità di disposi- 
zioni del palato e della mascella superio- 
re dell’uomo e degli aninali,. si restava 
incredull; ma una conversione fu opera- 
fa dalle parole di un poeta. La. scoperta 
degli ossi intermascellari nell’uomo si at- 
tribuisce a Goethe. Nel 41820, quando egli 
fece stampare la sua Morfologia, ripetè 
ciò che aveva scritto nel 1786; dopo quel- 
1° epoca, la più parle dei notomisti e so- 
prattutto degli embriologisti hanno parlato 
della disposizione degli ossi intermascel- 
lari nell’uomo e negli animali. » do pera 
citata, tomo INI, p. 471). 

Questa teorica, sebbene delle più sedu- 
centi e delle ‘più soddisfacenti, sopraltulto 
per ciò che si riferisce alla divisione 0s- 
sea, non fu tuttavia ammessa dal prof. 
Velpeau nè dal prof. Cruveilbier; îl prof. 
Velpeau dice di non aver trovato mai, 
nelle sue molte ricerche di embriologia, 
un solo fatto il quale provi questa divi- 
sione primordiale del labbro superiore. 
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Secondo lui, il labbro Ieporino sarebbe un 
risultato di una malattia del labbro che 
avrebbe per effetto‘di dividerlo sopra uno 
o più punti. Malgrado l’autorità del proft 
Velpeau, Roux, Bérard, Biandin, ec., adoi- 
tano la teoria ‘dell'arresto ‘di sviluppo. 
Innanzi tutto, dicono i due primi di que- 
sti autori, cotesta teorica non è certa- 
mente in fallo per la spiegazione della 
fessura alveolare doppia o semplice; io 
sviluppo isolato degli ossi intermascellari, 
che contengono ciascuno due incisivi, è 
un fatto incontrastabile, e non si può mis- 
conoscere la mancanza di saldatura di 
questi ossì all’ osso mascellare. superiore 
nei casi in cui la fessura alveolare. era 
doppia ; esiste fra quella di destra e quel= 
la di sinistra un pezzo osseo guernito di 
quattro incisivi. In quanto alla obbiezione 
che il prof. Velpeau rivolge all’ etiologia 
della divisione labbiale, confessiamo che 
è impossibile combatterla con argomenti 
tolti dall’ anatomia; ma stentiamo a cre- 
dere che un vizio di conformazione così 
regolare, in quanto alla situazione che es- 
so tiene, sia il risullalo di una causa ac- 
cidentale, e preferiamo invocare anche qui 
l'arresto di sviluppo. 

Pronostico. Il labbro leporino labbiale 
ha l'inconveniente di disturbare la : pro- 
nunzia; questo fallo è riconosciuto da 
tutti gli autori, i quali hanno notato che 
la parola era più o meno alterata secon- 
do l°estensione della divisione, ma senza 
entrare in maggiori particolarità. Il dott. 
Gerdy notò che sono soprattutto le con- 
sonanti che si chiamano esplosive quelle 
la cui pronuncia è alterata, come il d ed 
il p; quella del v, dell’f e dell’ m lo è 
in minor grado. Ì 

Il succhiamento è pure difficultato .in 
vario modo, ma ancora male studiato. 

Nel labbro leporino complicato, la pro- 
nunzia non è solamente alterata, ma la 
voce è nasale, e spesso quasi inintelligi- 
bile. La masticazione e la deglutizione so- 
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no impedite ; gli alimenti solidi e soprat- 
tulto i liquidi tendono a passare nelle fos- 
se nasali. 

«‘Convenientemente trattato il Jabbro le- 
porino semplice o complicato è ora una 
affezione leggera, anche sotto il punto di 
vista della deformità. Grazie ai progressi 
recenti che la chirurgia introdusse. nel- 
l'operazione, questa divisione può non 
lasciare che traccie appena apparenti. 
Se il labbro parve più sottile e più te- 
so, ciò dipendeva cerlamente dall’ essere 
stata fatta male l'operazione. Lo stesso 
diremo ‘di una riunione incompleta in al- 
to della fessura labbiale che fu incontra- 
ta. Al presente, si toglie la deformità sen- 
za sacrificare i denti, come anche poco 
tempo fa si soleva. 

Cura del labbro leporinio labbiale. 
Età nella quale sî deve eseguire l’o- 
perazione del labbro leporino. Una qui- 
stione preliminare che fu molto agitata è 
quella di sapere in quale età convenga 
praticare 1’ operazione. In tale proposito 
tanle sono le opinioni quanti gli aulori. 
Secondo Dionis, non si deve operare pri- 
ma dell’età. di 5 o 6 anni; « giacchè, 
dice egli, un bambino lattante © che gri- 
da molto spesso non è in istato di subi- 
re questa operazione , che richiede del 
riposo; è necessario ch'egli sia in un’età 
in cui possa riflettere ed essere sensibile 
alla sventura di avere questo incomodo, 
e che, conoscendola, egli ne desideri la 
guarigione, e si risolva a tutto soffrire 
per riuscirvi. Quand’ anche il chirurgo 
volesse : intraprenderla prima di questo 
tempo, non vi potrebbe riuscire, atleso- 
chè le labbra del fanciullo non sono così 
grosse nè così solide per sostenere gli 
aghi che sono necessarii in fale. occasio- 
ne. » (Dionis, Corso di operazioni di 
chirurgia, p. 480). 

Garengeot, Roger, Sanson, adottano 
questa opinione per gli stessi molivi. 
« Tuttavia Busch aveva già detto che se 
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si considera la struttura delle labbra, la 
si troverà tanto più favorevole alla con- 
glutinazione quanto più teneri sono i fan- 
ciulli. I vasi sono più numerosi c più!ce» 
devoli; la nutrizione si opera più. facil- 
mente. Non v* è alcun chirurgo esperimen- 
tato il quale non sappia .che i fanciulli 
guariscono in minor tempo di tutte le o- 
perazioni in generale: che gli adulti, e 
sempre tanto meglio quanto sono più te- 
neri. Se si bada all’ azione. delle labbra, 
si deve ollenere, secondo 1° autore; la riu- 
nione più facilmente nei neonati i quali 
non sono avezzi a succhiare. il Jatte della 
loro nutrice. Essi dormono continuamente; 
per. conseguenza il labbro. resterà ‘più 
lungamente in riposo (4). Gli oggetti 
sterni, dice il dott. Busch, non fanno: 
cun’ impressione sui neonati per farli 
dere o piangere, e quindi dar luogo. alla 
stiratura o alla totale disunione degli or- 
li avvieinati. Per lo contrario, nei fanciul= 
li più avanzati in età; la caparbieria e 
l’ ostinazione sono ordinarie, e tanto. più 
forti quanto più cattiva’ è. l’*educazione. 
In questo caso, continua l’autore, 1° ope- 
razione, soprattutto quando gli orli della 
divisione sono troppo. scostati- 0. troppo 
sottili, fallisce spesso con. pregiudizio del- 
l’ammalato e del chirurgo ; dell’ uno: per 
essersi sottoposto: ad un° operazione dolo- 
rosa ed inutile; dell’ altro, perehè. la‘sua 
riputazione ne soffre. 

Il dott. Busch sembra inseguito rispon- 
dere ai vani terrori del dott. Andry... 
« Qual pericolo v*è perla vita del bam- 
bino con tale ‘operazione; poichè non: si 


Ce 


- (1) Si potrebbe obbiettare che vi so- 
no dei bambini {tormentati da colica, 
î quali mandano acute: grida fino dal- 
la loro nascita, e che tale disposizio- 
ne non sarebbe favorevole alla conso- 
lidazione delle labbra ‘della ferita; 
bisogna afferrare, anche neî neonati, il 
tempo conveniente. (Nota di Louis). 
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offende una parte: vitale, nè estremamente 
sensibile, nè pericolosa per la sua situa- 
zione ? Non si fa che una ferita leggera 
in parte carnosa; eguale, eseguita! pron- 
tamente con un bistorino 0 colle forbici. 
Le fibre divise sono avvicinate e riunite 
subito. Una ‘ferita così semplice non può 
esser seguita da infiammazione violen- 
ta, nè da febbre acuta, nè da convulsio- 
ni, nè da morte. Si vede, per lo contra- 
rio, dei bambini vittime dell’ omissione di 
questa operazione, pel difetto di nutritura 
che: li fece cadere nel marasmo. A tutte 
queste ragioni, il dott. Busch: unisce la 
sua esperienza. Egli fece più volte questa 
operazione in neonati colla miglior riusci- 
ta, e fra gli altri cita un bambino di 
quattro ed un altro di otto giorni, nei 
quali gli orli della divisione erano estre- 
mamente scostati. Sarebbe dunque da de- 


siderare , secondo l’autore, che tutti i| 


chirurghi si liberassero da questo  pre- 
giudizio così biasimevole di credere ‘che 
l’ operazione del labbro leporino sia pe- 
ricolosa ai neonati. L° importanza della co- 
sa richiede, dice egli, che i chirurghi si 
disingannino in tale proposito; e che in- 
traprendano l'operazione più presto che 
è possibile , quando ‘la scelta del tempo 


dipende: da essi, giacchè si prova tanto 


maggiori difficoltà quanto più avanzati in 


età sono i fanciulli. » (Louis, Mem. Accad. 


Chir., tomo V, p. 309). 

All’ età di tre 0 quattro anni, secondo 
Dupuytren, i fanciulli hanno in punto ‘ab- 
baslanza sentimento per prevedere e te- 
mere il dolore dell’operazione senza avere 
sufficiente ragione di sopportarla in favo- 
re-del risultato. Tutto ‘al più si può ot- 
tenere qualche cosa nelle. fariciullelte già 
sostenute dalla civetteria. In quanto  al- 
l’ alimentazione, il dott. P. Dubois. provò 
che essa:non disturbava l'operazione più 
che non ne fosse disturbata. 

» In nessuno dei miei giovani operati, 
l’ alimentazione non fu sospesa dopo 1° o0- 
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perazione; tutti furono nutriti con pros 
cessi che richiedevano degli sforzi di suc- 
chiamento ; due di essi lo furono coll’ allat- 
tamento artifiziale per via dello zampilletto, 


| egli altri coll’allattamento naturale. Uno di 
| essi non cessò di attaccarsi alla mammella 


della sua nutrice altro che durante il tempo 


i dell’operazione stessa, e durante il sonno 


che le succedette ; gli altri non furono se- 


| parati dalla loro nutrice che durante il pri- 


mo giorno, nel quale furono nutriti col. pop- 
patoio. Godo nel poter ricordare in tale pro- 


| posito che, nelle due circostanze în cui mio 


padre eseguì l° operazione in due bambini 
un po’ meno teneri di quelli che furono 
i soggetti della mia comunicazione , 1° al- 
lattamento naturale. non fu neppure so- 
speso. L° Accademia mi permetterà di fer= 
marmi un istante sulle conseguenze di 
questi fatti. 

» Fra le difficoltà che furono conside 
rate inseparabili dall’ operazione praticata 
in tenerissimi fanciulli, quelle che furono 
supposte dipendere dagli sforzi di suc- 
chiamento, o spontanei e risultanti da un 
impulso puramente istintivo del neonato, 
o sollecitati dall’introduzione di un ca- 
pezzolo  artifiziale o naturale nella sua 
bocca, non ve n’è quasi alcuna che 
abbia colpito di più l°attenzione, ed 
abbia eccitato in più alto grado V'in- 


\quietudine della più parte dei. chirur- 
ighî. Inoltre farò osservare che i parligia= 


ni stessi dell’ operazione hanno accetta 
to quasi tutte queste difficoltà come rea- 
li. I. primi se ne sono autorizzati per 
proscriverle; i secondi sì sono applicati 
ad opporre loro delle precauzioni . esage- 
rate, per esempio, un’alimentazione ris 
stretta all'introduzione di aleune goccie 
di latte nella bocca dei piccioli ammalati, 
od anche un digiuno prolungato per al- 
cuni giorni. 

» I fatti da me esposti spero che pro- 
veranno che i timori degli avversarii e 
dei partigiani dell'operazione del labbro 
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leporino nei fanciulli tenerissimi sono e- 
sagerati, e che essi non giustificano meglio 
le obbiezioni degli uni che le precauzioni 
eccessive degli altri ; mi sia altronde per- 
messo aggiungere che queste precauzioni 
stesse sarebbero più spiacevoli che i pre- 
tesi pericoli cui sono destinate a preve- 
nire. Non credo che la dieta per due o 
tre giorni possa produrre, come si prete- 
se, il dimagrimento rapido, e per conse- 
guenza l’ allentamento delle cuciture ;; ma 
sono sicuro che essa è difficilmente sop- 
portata dai teneri fanciulli, e che provoca 
in loro dell’agitazione e le grida prolun- 
gate che furono temute al pari che gli 
sforzi di succhiamento. Così fu pei bam- 
‘bini che vennero separati dalla loro nu- 
trice per un giorno circa, ed essi sono 
rientrati in condizioni del tutto tranquil- 
lanti subitochè il seno della nutrice fu 
loro restituito. Uno di questi bambini è 
il maggfore dei tre che ho presentati. » 
(P. Dubois, Annali dellachirurgia fran- 
cese e straniera, Parigi, 1845, tomo XIV, 
p. 250). 

In ultima analisi, dopo aver esaminato 
tutto che fu scrilto su questo argomento, 
non vediamo che due obbiezioni serie con- 
tro 1° operazione immediata, e sono l° e- 
morragia e l’aggravamento delle proba- 
bilità di morte che minacciano già la pri- 
ma infanzia, 

Si sa quanto nociva , in questa età, è 
una perdita di sangue anche poco consi- 
derevole. Essa può aver luogo durante 
l'operazione stessa 0 dopo 1° operazione. 
Durante un’ operazione che si prolunga 
a cagione dell’indocilità del bambino 0 
per una difficoltà qualunque , il sangue 
può scolare in quantità più o meno no- 
tevole. 

Questo accidente è raro, bisogna con- 
venirne, ma giova conoscere egualmente 
che esso è meno eccezionale che. non lo 
si aveva creduto, poichè in sei casi il dott. 


Dubois osservò i risultati seguenti: 
Biscior. Vor. V.. 
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« L’emorragia inseparabile dalla sezio- 
ne dei tessuli fu leggerissima in tutti i 
piccioli operati; ne eccettuerò uno tutta 
via, nel quale essa produsse un po’ di sco- 
lorimento senza indebolimento notevole. 
In due di questi bambini, il sangue pe- 
netrò nella bocca malgrado le mie pre- 
cauzioni, e dalla bocca nello stomaco; ne 
fui avvertito dal romore di un picciolo 
sforzo di deglutizione. In uno di essi, il 
sangue fu vomitato mezz* ora dopo l’ope- 
razione; nell’ altro, passò nel canale di- 
gestivo, e fu espulso l'indomani per Tano. 
Questo ‘accidente non produsse nè gli 
sforzi nè le coliche indicati da alcuni chi- 
rurghi come una delle circostanze che 
valgono a compromettere la buona riu- 
scita dell’ operazione. In tutti questi bam- 
bini, le medicature ulteriori furono facilis- 
sime, » (P. Dubois, Zoc. cît., p. 228). 

L’ emorragia conseculiva all’ operazione 
è più rara, ma più pericolosa se avviene 


nella bocca, come Platner fu it primo a 


prevederne i! pericolo. (Instit. chir. p. 
602). 

Per prevenire questa emorragia, baste- 
rà sempre seguire il consiglio dato da 
Eistero, da La Faye, e soprattutto da 
Louis, di riunire in tutta la loro spessez- 
za gli orli sanguinenli, senza lasciare in- 
dietro alcuno spazio? Ripetendo questo 
eccellente precetto di pratica, il dottor 
Paolo Dubois gli accorda piena fiducia. Nel 
più dei casi, crediamo ‘che questa con- 
dotta. raggiungerà lo scopo, eccettuato 
forse nei fanciulli cacochimici e scorbutici, 
nei quali le emorragie sono spesso così 
ribelli. 

Ciò ne conduce ad esaminare se con- 
viene operare immediatamente dopo la 
nascita un bambino debole ed infermiccio, 
questione che deve esser risolta colla ne- 
gativa, perchè allora un® emorragia sareb- 
be da temersi, sarebbe grave, e perchè, 
a parte questo accidente, la vita potrebbe 


essere compromessa dall’ operazione stessa. 
63 
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Tolte queste eccezioni così picciole, qual 
è la regola generale che si deve stabiti- 
re? Ciò che colpisce. soprattutto in tale 
quistione ,. si è che i partigiani di tutte 
le opinioni citano la loro pratica in so- 
stegno dei loro precelti; tutti prendono i 
fatti che eglino hanno osservati per base 
della loro dottrina. Risulta quindi una 
conseguenza evidente, ed è che l’opera- 
zione del labbro leporino riesce bene in 
tutte le età, donde conchiudiamo che se, 
all'infuori delle condizioni stesse della 
buona riuscita dell’ operazione, v° hanno 
delle considerazioni fisiologiche 0 sociali 
le quali richiedono che essa venga ese- 
guita più presto che è possibile, bisogna 
soscrivervisi. L° operazione immediata è 
dunque la regola ; questa è 1° opinione del 
prof. Velpeau, il quate la consiglia nei sei 
primi mesi, e più presso che si può al 
momento della nascita. (Velpeau, Med. 
Operat., 2.3 edizione, tomo III, p. 506), e 
del dott. Vidal di Cassis, il quale sì espri- 
me in questi termini: 

« Alla fine, non so perchè non si ten- 
terebbe sempre 1° oberazione immediata , 
se è provato che essa. non può compro- 
mettere i giorni del bambino ; ora il dott. 
Bonfils padre dimostrò l° innocuità di que- 
sta operazione praticata. immediatamente 
dopo la nascita, Se non si riesce, bisogna 
rassegnarsi ad aspettare un altro periodo 
‘ della vita. La prima operazione non nuo- 
ce menomamente a quelle che più tardi 
si praticheranno. » (Vidal di Cassis, Yratt. 
di patolog. est. e di med. operat., 2.8 
edizione, {omo IV, p. 181). 

È dunque un fatto presentemente bene 
stabilito che l'operazione del labbro le- 
porino semplice la quale può praticarsi in 
ogni eta deve» esserio più presto che è 
possibile. È probabile. che la Memoria 
del dott. P. Dubois avendo recentemente 
chiamato 1° attenzione. dei chirurghi su 
questo argomento ; siffatta condotta pas- 
serà nella pratica. 
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Per giustificarla, ai fatti di Busch, di Bon= 
fils (Gaz. Med., 1832), aggiungeremo quel- 
li che formano la base del lavoro del dott. 
P. Dubois. Malgrado la loro ceoncisione, 
essi sono abbastanza completi per. prova- 
re ciò che era in quistione, la buona riu- 
scita dell’ operazione. immediata dopo la 
nascita. Riteniamo che dopo averli. letti 
unitamente a ciò che precede, si vedrà 
come noi che la convenienza dell’ opera- 
zione del labbro leporino semplice, imme- 
diatamente dopo la nascita, è diffinitiva- 
mente stabilita. ; 

Osservazione 2.2. « Circa quattro anni 
fa, un giovane medico, figlio di un antico 
allievo di mio padre, venne a pregarmi di 
recarmi a vedere suo figlie nato nel gior- 
no stesso, e che aveva il labbro leporino. 
La divisione labbiale semplice era. situa- 
ta sul lato sinistre. La volta palatina era 
intatta, ma il velo del palato era diviso. 
Questo giovane confratello era vivamente 
afflitto dalla disgrazia che lo aveva. col» 
pito, e desiderava ardentemente di ve» 
derne sparite le traccie apparenti. Gli ri. 
cordai che mio padre, dopo essere stalo, 
durante quasi tutta la sua carriera di pro- 
fessore, uno degli avversarii dell’ opera- 
zione praticata in tenerissimi bambini, vi 
si era tuttavia deciso due volte, ed ap- 
poggiandomi a. quest’ ultima circostanza, 
convenni con lui che l’ operazione sareb- 
be stata eseguita nel. giorno seguente. 
Essendo allora ammalato in un braccio, 
non potei praticarla io stesso, e stabilim- 
mo di pregare un amico comune, il dott. 
Jobert, di sostituirmi; al che avendo egli 
acconsentito, 1° operazione fu da lui pra- 
ticata rapidamente ed abilmente, e segui. 
ta dalla miglior riuscita che potevamo 
sperare. La riunione degli orli divisi della 
ferita fu pronta e solida; pochi giorni dopo 
il fanciullo confidato ad una nutrice, fu 
trasportato in campagna, dove soggiacque 
sei mesi dopo ad una malallia acuta; la 
guarigione del Jabbro-non erasi smentita. 
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Osservazione 2.* « Un anno dopo fui 
pregato da una levatrice, antica allieva 
dell’ ospizio della Maternità, di recarmi a 
vedere un bambino nato nella mattina 
stessa, e che aveva, come il precedente, 
un labbro leporino semplice al lato si- 
nistro; ma in questo la volta palatina ed 
il velo del palato erano intatti. Consigliai 
un’operazione sollecita, ed i parenti aven- 
dovi acconsentito, la praticai 1° indomani; 
essa fu facile e pronta come lo era sta- 
ta la precedente, e coronata da un ri- 
sulfalo egualmente felice. Questo bambi- 
no fu alcuni giorni dopo mandato in cam- 
pagna, dove, malgrado i miei consigli, fu 
allattato artifizialmente; era delicato e 
soggiacque due mesi dopo ad un?’ affezio- 
ne infiammatoria delle vie digestive. La 
riunione degli orli divisi del labbro era- 
si perfettamente mantenuta. 

Osservazione 3.2 Qualche mese dopo, 
mi fu portato, dai dintorni di Parigi, un 
bambino nato il giorno innanzi ed affetto 
da un labbro leporino semplice come il 
precedente; anche in questo bambino, la 


volla palatina ed il velo del palalo erano 


intatti. Consigliai 1° operazione, che fu ac- 
celtata dai parenti, i quali restarono a 
‘Parigi per qualche giorno; operai questo 
bambino il giorno dopo, vale a dire il ter- 
zo giorno dopo la sua nascita, ed essa eb- 
be il risultato delle precedenti. 1l picciolo 
operato restò, per mia richiesta, qualche 
giorno di più a Parigi; quando ritornò 
al domicilio dei suoi parenti, la cicatrice 
era poco apparente e solidissima ; questo 
bambino godette dopo quell’ epoca e go- 
de ancora di eccellente salute. 

» L°8 del mese di aprile passato, mi 
fu diretto un bambino benissimo svilup- 
pato, ma colpito, come i precedenti, da 
un labbro leporino semplice del lato si- 
nistro. In lui, come nei due ultimi, non 
esisteva alcuna divisione della volta pa- 
latina nè del velo del palato. I nostri 
confratelli, i signori Jadioux e Michon,; 
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essendo i medici della famiglia del pic- 
ciolo ammalato, li consultai sulla conve- 
nienza di un’operazione pronta ; la qua- 
le fu decisa da noi, accettata dai parenti, 
e da me eseguita il giorno dopo, vale a 
dire trenta ore circa dopo la nascita, in 
presenza dei nostri due confratelli. Que- 
sta operazione fu facile, pronta e felice, 
come le altre; il bambino che vi fu sot- 
toposto è il più avanzato in età dei tre 
che presentai all’ Accademia nel principio 
di questa seduta. 

Osservazione 4.2 Il 8 di questo mese, 


‘il nostro confratello, il dott. Sestier, dires- 


se a me un bambino nato da 13 giorni, 
ed affetto da un labbro leporino semplice 
del lato sinistro ; la divisione labbiale era 
sfortunatamente complicata in questo caso 
alla divisione della volta palatina e del 
velo del palato, ed anche, ma in debole 
grado, a quella dell’orlo alveolare. L°o- 
perazione mi parve indicata. in questo 
picciolo ammalato come negli altri, e la 
eseguii nel giorno 7; il bambino aveva 
allora 45 giorni. La guarigione fu pronta 
e solida; questo bambino è, relativamen-» 
te all’età, il secondo di quelli che ho 
presentati. 
Osservazione 5.* « Finalmente, il gior 
no 18 di questo mese, un bambino è na- 
to all’ospizio della Maternità, con un lab- 
bro leporino, parimenti del lato sinistro, 
coincidenza singolare sulla quale ritorne- 
rò più sotto; la volta palatina era intatta 
nella maggior parte della sua estensione, 
ma offriva ‘all’indietro, nonchè il velo del 
palato, una divisione manifesta. L°opera- 
zione essendo sembrata opportuna, la pra» 
ticai nel giovedì passato; il bambino ave- 
va allora quattro giorni. I risultati furono 
quegli stessi delle operazioni precedenti. 
È il più giovane dei fre bambini che ho 
fatto condurre a questa seduta. » (Dubois, 
loc. cit., p. 223). 

Ii dott. P. Dubois termina così ciò che 
concerne l’operazione immediata : 
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« Se io aggiungo alle considerazioni 
che ho esposte che V operazione del lab- 
bro leporino nei teneri bambini è facilis- 
sima ; che le cure consecutive lo sono e- 
gualmente; che la riunione degli orli del- 
la ferita è ordinariamente rapida e sicura; 
che, secondo ogni apparenza, le traccie 
ne saranno meno visibili. di quando. es- 
sa viene eseguita in un'età più avanzata ; 
che 1° educazione dei fanciulli ne sarà re- 
sa più facile; che lo scostamento degli 
ossi, quando esistesse, svanirà più pron- 
tamente, credo che avrò dato dei motivi 
sufficientissimi per giustificare 1° operazio- 
ne del labbro leporino nei primi gier- 
ni che seguono la nascita; e tuttavia 
non posso lasciare d’aggiungervi un al. 
ira considerazione che non mi sembra 
aver colpito gli uomini dell’arte che si 
sono occupali di questa grave questione. 
È una gran disgrazia per una famiglia 
che occupa, per la sua educazione 0 per 
la sua foriuna, una certa posizione. so- 
ciale, la nascita di un bambino la cui de- 
formità è così visibile e così ributtante 
come quella del labbro leporino; è un 
dispiacere profondo ed incessante per una 
madre, è un dispiacere ravvivato ad ‘ogni 
istante dallo spettacoTo del male, e dal 
confronto crudele che presenta allo spi- 
rito la vista di un altro bambino. Se 1° o0- 
perazione  pralicata presto può .cangiare 
questa situazione penosa di spirito e di 
cuore in una situazione più felice, credo 
che questo sia un benefizio reale che es» 
sa aggiunge a quello che è personale al 
bambino, ». ( P. Dubois, loc. cit., p. 
253). 

Precauzicai da prendersi prima del- 
P operazione dei labbro leporino sem- 
plice. Alcuni chirurghi prescrivono delle 
precauzioni prima dell’operazione quando 
la si pratica in bassa età. Queste precau- 
zioni consistono soprattutto nell’ impedire 
ai bambini di dormire {roppo prima del- 
operazione; perchè immediamente dopo 
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ei cedono al bisogno del sonno da cui 


sono oppressi. Nel medesimo scopo, si 


aveva proposto anche. 1° amministrazione 
di un narcotico. Questi preliminari sono 
in generale inutili, come dimostrano le 
osservazioni del dott. Dubois. Infatti, cin- 
que volte in sei, il bambino si è addor- 
mentato immediatamente dopo l° operazio- 
ne. Nei casi eccezionali, forse si dovreb- 
be ricorrere ai. narcotici. Si consigliò an- 
che di avvicinare gli orli col mezzo di 
una fasciatura unitiva, per allungare pro- 
gressivameute le carni; questo mezzo è 
abbandonato. 

Certo è che il Iabbro leporino non può 
sparire che col mezzo di un’ operazione 
chirurgica, la quale. si compone di due 
tempi, l’avvivamento e la riunione. 

L’avvivamento praticato un tempo da 
qualche chirurgo col ferro infocato (Abul- 
Kassem ), col burro di antimonio ( Thé- 
venin), col nitrato di argento (Hunter), 
o colle cantaridi (Chopart), non si fa più 
al presente che col ferro tagliente, ora col 
bistorino, ora colle forbici. 

Gli antichi si servivano del bistorino. 
Se Pigray, allievo di Ambrogio. Pareo, 
propose il rasoio, strumento che si avvi- 
cina \altronde singolarmente al bistorino , 


Guillemeau non. parla che di quest’ ullimo 


per cruentare gli orli del labbro lepori- 
no. Ecco le sue espressioni: 

“ La maniera di guarire questa imper- 
fezione è la seguente: Bisogna situare 
ammalato accanto di una finestra, e 
colla mano sinistra prendere e. sollevare 
una parte del labbro che è al lato de- 
stro; poi, col bistorino curvo che terrete 
colla vostra mano destra, forerete la pelle 
di questo spartimento, incominciando più 
alto e più presso al naso che potete, ti- 
rando il vostro bistorino curvo fino in bas- 
so, onde scorticare tutta la pelle che sta 
nell’indicato spartimento di questo lato 
del labbro, e poi cangerele di mano, pren- 
dendo colla destra 1° altra porzione del 
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labbro che sta al lato sinistro, e colla ma- 
‘no sinistra il vostro bistorino curvo, fa- 
cendo lo stesso che avete fatto all’altro 
lato del labbro, badando che nulla riman- 
ga in alto o in basso, che non sia bene 
scorticato, di maniera che gli orli della 


mutilazione, al labbro leporino, sieno del | 


tutto incisi per fare una ferita fresca e 
sanguinante prima di unirli. +» ( Guille- 
meau, Opere di Chirurgia, p. 682) 


Sembra che sì debba a Sculteto I° uso. 


delle forbici. ( Vedete il suo Armament. 
Chirurg. tavola XXXY, fig. VII). 

Al tempo di Louis, le forbici avevano 
una voga che hanno conservata, o per lo 
meno esse dividono la pratica col bisterino, 
malgrado gli attacchi vivi e ripetuti di 
cui esse furono il subbielto per parte del- 
l’ illustre membro dell’ Accademia di Chi- 
rurgia. Siccome questi attacchi fecero mol- 
to strepito, riferiremo uno dei principali 
passi in cui essi sono esposti: 

« I pratici hanno seguito assai cieca- 
— mente i precelli dati dagli autori sulla 
maniera di cruentare gli orli della divi- 
sione. Tutti si servono di forbici ye nes: 
‘suno pensò che questo strumento , for- 
mato di due taglienti assai grossolani, 
non taglia che contundendo, L’ammacca- 
tura e l’acciaccamento, che risultano dal- 
l'azione di due lame incrocicchiate sulla 
parte di cui si taglia l’ eccedente, sono 
un ostacolo alla conglutinazione dei labbri 
della ferita, perchè essendo contusa, essa 
deve necessariamente produrre la suppu- 
razione. Per quanto leggiera sia, quando 
le forbici avranno tagliato finamente , la 
guarigione n° è meno ritardata. Altronde 
la recisione colle forbici è dolorosissima per 
la maniera di agire dello strumento, e per 
la necessità di dare, che che se ne dica, 
più di un colpo da ciaseun Tato, seguen- 
do la larghezza della fessura. Finalmente 


questa operazione non ‘è molto facile ; si 


taglia facilmente I° orlo destro; ‘perchè si | guida; sitrae gli argomenti dalla teorica, 


tiene il labbro di questo lato col pollice. 
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e coll’indice della mano sinistra, che fan» 
no l’ uffizio di pinzetta a morse; ma non 
si può contenere egualmente 1° altro lato. 
Non si maneggia facilmente le forbici col- 
la mano sinistra, e per tagliare colla de- 
stra, bisogna pizzicare 1° orlo sinistro del 
labbro sinistro colle stesse dita che teneva- 
no il labbro a destra, ciò che ‘offre qualche 
difficoltà per non prenderne altro che ciò 


{ che deve essere tagliato ; questo è un incon- 


veniente assai picciolo, ma non ve n°è alcuno 
nell’uso del bistorino. » (Lovis, Memorie 
dell’ Accademia di Chir.,t. IV, p. 392). 

» Le forbici, dice il prof. Velpeau, han- 
no il vantaggio di non esigere alcun 
punto di appoggio, e di tagliare istanta- 
neamente tutto che si vuol togliere. De- 
sault, che le ha vivamente»difese , rac- 
comanda di farle molto grosse , e di in- 
cavarne fortemente le lame. Quelle che 
altualmente si preferiscono, e che portano 
il nome di A. Dubois, sono costrutte su 
questo principio. Nello scopo di aumenta- 
re i vantaggi della potenza che deve farle. 
muovere, si diede una gran lunghezza re- 
lativa al loro manico. La loro lama, che 
è corta e solida, taglia con tulta la pre- 
cisione desiderabile. » (Velpeau, Muovi 
Elementi di medicina operativa, tomo 
III, p. 488). 

Ripeliamo qui ciò che abbiamo detto 
in proposito della discussione sollevata 
dalla quistione di sapere in qual età con- 
viene praticare 1° operazione del. labbro 
leporino. Poichè i parligiani di ciascuna 
opinione si fondano su fatti numerosi ed 
incontrastabili, riesce evidente che il bi- 
storino e le forbici sono applicabili, e che 
se l'uno di questi strumenti è preferibile 
all’altro, questa superiorità è quasi 
ferrabile, poichè fu tanto contrastata. Co- 
sì è infatti, vale a dire che la discussione 
diventa interminabile quando da una parte 
e dall’altra, invece di prendere i fatti per 


inaf- 


così spesso: fallace. Ecco le ragioni: ‘degli 
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avversarii; esse sono dedotte quasi tutte 
dalla maniera come devono agire È due 
strumenti. Un solo chirurgo ricorse una 
volta sola all'unico mezzo di giudicare 
convenientemente il punto di litigio, ad 
un’esperienza comparativa fatta sullo stes- 
so soggetto, da una parte colle forbici, e 
dall’ altra col bistorino. Questo autore è 
Beniamino Bell. 

« Comunemente si aveva usato fino a- 
desso le forbici per fare J*incisione, e, 
sebbene esse sieno attualmente abbando- 
nate molto generalmente , nell’idea che 
esse contundono le gengive, le credo mol- 
to opportune per questa operazione. Non 
consiglierei mai di servirsene per tagliare 
una parte molto grossa; ma è raro che, 
nel labbro leporino, la grossezza del lab- 
bro renda l’uso delle forbici poco conve- 
niente. Differenti chirurghi le hanno ado- 
perate fra noi recentemente. Siccome que- 
sto subbietto non può essere deciso che 
coll’ esperienza, ho seguito il loro esem- 
pio per assicurarmi qual fosse fra queste 
due. maniere d’ operare quella che meri- 
tava la preferenza. In un caso ho fatto da 
un lato l’ incisione col bistorino ‘retto , e 
dall’ altro colle forbici; 1° ammalato ‘assi- 
curò che le forbici avevano prodotto mi- 
nor dolore, probabilmente perchè ‘esse fan- 
no l’incisione un po’ più presto che il 
bistorino, ed il lato del labbro. che era 
stato tagliato colle forbici non si gonfiò e 
non s’infiammò più che l’altro durante 
la cura. Non pretendo nulladimeno-, die- 


tro. questa osservazione , | che le forbici] 


sieno preferibili al bistorino } la cito uni- 
camente per provare che 1° idea. che co- 
munemente si ha delle forbici è mal fon- 
data, e che si può egualmente bene e- 
seguire 1° operazione con amendue gl’ i- 
strumenti. ». ( Bell, Corso completo di 
chirurgia, tomo IV, p. 99). 


Il dott. Vidal di Cassis aggiunge in fa- | 


vore delle forbici le. considerazioni. se- 
guenti che sembrano decisive perchè sono 
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fondate su fatti osservati ed osservati da 
tutti. 

« Ciò che si disse sulla ineguaglianza 
della divisione operata dalle forbici, sulla 
difficoltà di seguire una linea così retta 
come col bistorino, tutto ciò è smentito 
dalla più superfiziale esperienza. Provate 
a tagliare della tela e della carta colle 
forbici , fate questa prova sulla pelle del 
cadavere, e vedrete quanto, per lo con- 
trario, la sezione è precisa, regolare e di- 
ritta. Si pretese parimenti falsamente che 
il dolore fosse più acuto nell’avvivamento 
colle forbici, giacchè esse tagliano più rapi- 
damente essendo bene affilate. La sezione 
si eseguisce in un tempo solo, che è ra- 
pidissimo. Col bistorino, bisogna prima pun- 
gere per attraversare le carni, e, sia che 
le si divida da basso in alto o in senso 
contrario, havvi un po’ di stiratura, ed 
occorre più tempo che colle forbici. » (Vi- 
dal di Cassis, Zrattato di patologia e- 
sterna e di Medicina operatoria, tomo 
IV, p. 183). 

L’operatore e I’ ammalato sono seduti 
faccia a faccia; dietro a quest’ultimo si 
pone un assistente che gli afferra con a- 
mendue le mani il viso, in guisa da fer- 
mare la testa, da spingere all’innanzi le 
due guancie, e da comprimere le arterie 
facciali sul mascellare all’ innauzi dei mas- 
seteri. Quando si tratta di un tenero 
bambino, lo si involge in un lenzuolo e lo 
si fa sedere sulle ginocchia di un assisten- 
le che contiene i di lui movimenti. 

Siccome è quasi indifferente servirsi del 
bistorino o delle forbici, passiamo a de- 
scrivere successivamente la maniera di e- 
seguire l’avvivamento coll’uno e coll*al- 
tro di questi strumenti. i 

« La-maniera di servirsi del bistorino 
ha variato singolarmeote. Ad esempio di 


Guillemeau, Ledran incominciava dall’im- 


mergerne la punta, dalla boeca verso la 
pelle; attraverso il labbro, un poco al 
di sopra della sommità della divisione, e 
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tagliava in seguito perpendicolarmente da 
alto in basso o dal di dietro all’innanzi, 
fino all’orlo Jabbiale, per fare in seguito 
altrettanto dal lato opposto. B. Bell se- 
guiva un metodo affatto inverso. Colloca- 
to dietro la testa dell’amialato, egli fa- 
ceva partire la sua incisione dall’ orlo li- 
bero del labbro, e la conduceva da basso 
in alto, e dall’innanzi all’indietro, fino 
al di sopra della fessura innormale,. col 
bistorino tenuto come una penna da scri- 
vere. Dopo aver distrutte le pieghe, le a- 
derenze che uniscono l’arco alveolare al 
labbro, Enaux fa scorrere dietro di que- 
sto. una piastra di sovero, sulla quale egli 
vuole che si fissi gli angoli inferiori del 
labbro leporino; affinchè il bistorino possa 
{rovarvi un punto d’ appoggio. 

» I chirurghi si sono generalmente con- 
tentati di una lamina di cartone, di una 
semplice carta da giuocare, o di una pia- 
stra di legno bianco alla guisa del pezzo 
di sovero immaginato da Enaux. Le pin- 
zetlte 0 morse, di metallo, come quelle di 
J. Fabrizio e di Lauth (Ehrmann, Disser- 
tazione sul labbro leporino), o di le- 
gno, come le adoperava M. A. Severino, 
che servivano! a fissare il labbro mentre 
se ne faceva la ‘risezione’,. che , per. la 
larghezza. più. grande della. loro: branca 
posteriore, potevano sostituire la. piastra 
di cartone che richiede l’uso del bistori- 
no, e che avevano pure ‘per iscopo di 
favorire l’avvivamento dei due margini 
cruentali, e di prevenire 1’ :emorragia, so- 
no da lunga pezza abbandonate nella pra- 
tica. Eistero, Acrel e Bell sono, per quan- 
to credo, gli ultimi autori che abbiano 
creduto dover raccomandarle. » (Velpeau, 
Nuovi Elementi dî medicina operato- 
ria, tomo HI, p. 488). 

I .dott. Vidal descrive così il processo 
più generalmente adottato attualmente nel- 
la cruentazione col bistorino. 

« Si pone sotto il lato sinistro del lab- 
bro un pezzo di carlone o una lamina 
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di legno sulla quale l’orlo del ‘labbro è 
teso e fissato col’ pollice della mano sini 
stra applicato sull’ angolo inferiore. Tenue 
to il bistorino colla mano destra, la sua 
punta viene immersa al di sopra della 
commessura. della fessura, ed il labbro 
viene diviso in tutta la sua:spessezza ob- 
bliquamente. da alto in basso: ve dal. di 
dentro all'infuori. Dopo. la formazione di 
questo primo lembo, la lamina è collota- 
ta sul lato destro del labbro; allora si 
afferra il bistorino colla, mano sinistra; ed 
il pollice destro fissail labbro il cui ‘orlo 
viene diviso come. il. precedente, »..( Vi- 
dal di Cassis, Zratt. di pat. est. e di 
med. operat., tomo IV, p. 189). 

Può essere difficile di afferrare colle 
dita il. labbro da cruentare. Si impe- 
gna allora, col Îmezzo di un ‘ago cur- 
vo, un’ansa di filo, nell’ estremità in- 
feriore dei due orli (Dubois), o si afferra 
gli angoli con un uncino a quattro punte 
(Roux), 0 colla pinzetta a denti di sorcio 
del dott... Vidal. Nell’ avvivamento. colle 
forbici, questo strumento non deve lascia- 
re la mano destra, qualunque sia il lato - 
sul ‘quale si agisce. Quando si adopera 
l’ansa di filo o l’ uncino o la pinzetta del 
dottor. Vidal per. afferrare e fissare 1 orlo 
del labbro; il chirurgo li tiene colla ma- 
no sinistra, se egli opera sull’ orlo. sini- 
stro ‘della divisione; se egli preferisce 
servirsi delle ..dita., pizzica . 1° estremi- 
tà inferiore di quest’ orlo col pollice che 
corrisponde: alla pelle e coll’indice. ap- 
plicato: sulla. mucosa. La. sezione. viene 
fatta, in un colpo solo, se è possibile; es- 
sa deve essere da basso in alto, dal di 
fuori all’ indentro , diretta. obbliquamente 
ed arrivare fino al di sopra. dell’ angolo 
superiore della fessura;labbiale. Si proce- 
de immediatamente all’avvivamento. del 
lato destro, che si opera, come abbiamo 
detto pel lato sinistro, senza staccare il 
lembo formato da. questo primo colpo di 
forbici. Se, ‘per fissare il labbro, si fa tut» 
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tavia uso dell'uncino, delle pinzelte ‘0 
dell’ ansa di filo, li si confida ad un as- 
sistente, e .si taglia all'infuori del punto 
che fu afferrato. Se si adopera le dita, 
l'indice sarà collocato sul labbro; il pol- 
lice al di sotto; mentre pel lato sinistro, 
le dita hanno afferrato 1° orlo stesso del- 
la divisione, e le forbici hanno tagliato 
infuori, per lo contrario qui le dita sono 
collocate infuori della. linea sulla. qua- 
le lo strumento deve agire. I due Tem- 
bi cadono, compiute le due incisioni, e 
sono attaccati ancora per una: briglia al 
tessuto .delle gengive, che è recisa fa- 
cilmente. (Louis, oc. cit.; ‘tomo IV, 
‘ P. 188). 

Tuttavia i pratici, preoccupati dalla per- 
dita di sostanza che, agli occhi loro, €eo- 
stiluiva il labbro leporino, dovevano ese- 
guire la cruentazione con molto riserbo , 
per non aumentare ancora, in  soverchio 
limite, questa perdita di sostanza che al- 
meno essi. esageravansi considerevolmente 
non fenendo conto dello scostamento de- 
gli orli prodotto dalla contrazione musco- 
lare. Infatti,  eglino ‘limitaronsi, come si 
legge quasi dappertutto, a tagliare gli orli 
callosi della fessura. L° espressione cal/o- 
sî che fu per Louis il subbietto di una 
disputa di parole, non è che un'termine 
improprio col quale gli autori che se ne 


servivano volevano semplicemente indica» 


re la parte degli orli che non era rico» 
perta dalla pelle, la loro parte rosea. Bi- 
sogna assolutamente intaccare la pelle. 

« Importa, dice Louis, alla perfezione 
dell’ operazione che ciascun orlo della di- 
visione sia così tagliato. Giacchè , per e- 
sempio, se nella risezione si intaccasse più 
dal lato esterno del labbro che dalla sua 
faccia interna, la riunione non si effettue- 
rebbe in tutta la spessezza; e. vi sono e- 
sempi . di questi casi. Parecchie. persone 
conosciute furono così trattate nella loro 
gioventù. La parte riunita è piuttosto sot- 
tile, la cicatrice larga; e la parle esterna 
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del corpo del labbro nòn riunita forma 
due cercini paralleli alla cicatrice interme- 
dia. È dunque. un ‘punto essenziale quello 
di avvivare esattamente gli orli della di- 
visione, affinchè il corpo del labbro  es- 
sendo avvicinato esattamente in tutta la 
sua spessezza, la cicatrice non formi che 
una linea quasi impercettibile. » ( Louis, 
Memorie dell’ Accademia di chirurgia, 
tomo X, p. 3533). 

Lo stesso autore completa questo pun- 
to in un passo di un’altra delle sue me- 
morie. 

« Alla parte inferiore della fessura, hav= 
vi per l’ordinario, dal lato della commes- 
sura più vicina, un rotondamento in for- 


ma di cercine vermiglio che bisogna as- | 


solutamente comprendere nella risezione, 
ponendolo fuori del colpo del bistorino ; 
altrimenti la riunione - sarebbe ineguale 
inferiormente; per un riguardo mal inte- 
so, si lascerebbe una. picciola. deformità 
sempre spiacevole quando si può evitarla, 
e ciò mi è accaduto. Il punto capitale è 
che le due ferite partano da un angolo 
acuto ; che esse formino due linee diver= 
genti; «e che le dimensioni sieno prese in 
guisa che gli orli sieno adattati recipro- 
camente.in tutta la lunghezza, per un mu- 
tuo contatto, senza alcuna diseguaglian- 
za, » (Louis, Memorie dell’ Accademia 
di chirurgia, tomo IV, p. 59%). 

Louis aveva lasciato poco da dire su 
questo argormento; si può giudicare dalla 
citazione seguente del dott. Vidal il qua- 
le, dietro lo stato attuale della scienza, 
epiloga benissimo le regole della cruen- 
tazione. 

. « Qualunque sia lo strumento adopera» 
to per la cruentazione degli orli, vi sono 
delle regole che non si devono ommet- 
tere mai: 4.9 togliere dagli orli del lab- 
bro leporino tutta la porzione ritondata 
coperta di un pedicciuolo rosso; 2.° ane 
ticipare sulla pelle; 3.° tagliare  comple- 
tamente l’angolo troncato formato dal lab- 
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bro innormale e dal labbro nalurale ; 4.9 
far incontrare le due incisioni al di so- 
pra della commessura del labbro lepori- 
no, perchè tutto: sia avvivato e perchè 
dopo la cicatrizzazione non resti in. alto 
un foro, come osservò Eistero in un indi- 
viduo operato da un cerretano; 5.° ta- 
gliare gli orli eguali e quadratamente. » 
(Vidal di Cassis, Zoc. cî?., tomo IV, p. 189). 
« « Prima d’incominciare l’ avvivamento, 
dice il prof. Velpeau, è quasi sempre ne- 
cessario tagliare il frenulo del labbro su- 
periore. Non si potrebbe dispensarsene 
altro che nel caso di fessura poco pro- 
fonda situata all’infuori della linea media 
quando si vuol servirsi delle forbici. Il 
bistorino non comporta eccezione su que- 
sto punito, a meno che non si rinunzi a 
dargli un punto di appoggio. » (Velpeau, 
loc. cit., p. 497). 

Infatti, senza questo sbrigliamento po- 
trebbe essere difficilissimo il far scorrere 
la piastra di cartone fra il mascellare ed 
il labbro. 

Anche questa è una nuova ragione di 
dare la preferenza alle forbici, le qualj 
sono altronde lo strumento che abbiamo 
veduto più di frequente adoperato da que- 
sto operatore. Con esse la sezione del fre- 
nulo non è mai necessaria, e quest*è una 
causa di meno di dolore, di emorragia, 
d’infiammazione, e quindi di pericolo pel 
bambino. Il labbro cede allora sempre 
abbastanza perchè la riunione del labbro 
leporino non richieda che gli si dia una 


mobilità innormale. Da lunga pezza uno. 


dei membri dell’ Accademia di ‘chirurgia 
aveva insistito su questo punto, e' Ia pra- 
tica recente del dott. Dubois e quella del 
prof. Velpeau confermano questa idea. 
L’integrità del frenulo labbiale è. per 
nostro avviso impertantissima; giacchè la 
ferita che risulta dalla sezione resta esposta 
all’ emorragia , la superficie non essendo 
affrontata con sè stessa, come i due orli 


sanguinenti del labbro leporino. 
Bisuior Vol. V. 


v 

Riunione. Acuni chirurghi avevano già, 
prima di Louis, operato la riunione del 
labbro leporino senza cucitura, e’ sola- 
mente con semplici striscioline conglulina- 
tive aiutate 0 no da una fasciatura unitiva: 
Purman, per quanto riferisce Pauli, nelle suc 
annotazioni a Van Horne, assicura che fu 
guarita, colla sola cucitura secca, una fan- 
ciulla di dieci anni che aveva un labbro Ie- 
porino considerevole. Muys era un pratico 
distinto ; 1’ opera interessante che egli pu- 
blicò in latino ha per titolo: Pratica 
chirurgica razionale, ossia Osservazioni 
di chirurgia, risolte secondo î solidi 
fondamenti della vera filosofia, ‘168%. 
In questo libro stesso egli consiglia la 
cucitura attortigliata, dicendo fultavia che 
l'illustre Silvio voleva che se ne sbandis- 
se gli aghi, e ricordandosi che un chi- 
rurgo aveva guarito parecchi fanciulli col 
solo soccorso degli empiastri. Nessuno non 
badò a ciò che disse in tale proposito Pie- 
tro Franco, fino dall’anno 1561. La sua 
fasciatura è complicalissima ed imbaraz- 
zantissima ;$ ciò non impedisce, dice Louis, 
che egli non'abbia veduto benissimo 1° 0g- 
getto, e che egli non meriti in' tale ri- 
guardo , come in molti altri, di essere 
considerato un grandissimo chirurgo. 

Pibrac ed il celebre accademico testè 
citato ‘procurarono, proscrivendo la cuci- 
tura, di far adottare esclusivamente Ie 
striscioline e la fasciatura. Bisogna avver- 
tire tuttavia che Louis, il quale insorse 
con tanta energia contro gl”inconvenienti 
della cucitura nel labbro teporino, ne fa- 
ceva spesso un punto alla parte inferiore ; 
egli aveva delto della cucitura attorliglia- 
ta: « Essa è assolutamente. proscritta ; 
l'operazione consisterà intieramente nella 
recisione preliminare degli orli della di- 
visione contro ‘natura’; il resto non è più 
che i’ applicazione di un apparecchio eiî- 
ficace (al pari che semplice. La risezio- 
ne. è indispensabile, ma è perfezionata. 
Il mezzo dolorosissimo di cruentare le 
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labbra colle forbici non. sarà più adope-|si adopera più che come accessorio, e la 
rato. Il bistorino, colle precauzioni che | cucitura attorligliata è generalmente po- 
ho prescritte, soddisfarà le viste del chi-|sta in uso. 4 

rurgo con tutto il vantaggio possibile per Ravvivati convenientemente gli orli, si 
ammalato } la riunione sarà sempre e-|adatta l’una all’altra le loro superficie 
satta, quando si avrà preso bene le mi-|cruente con tulta la regolarità possibile... 
sure convenienti; la perdita di sostanza} « La cucitura attortigliata fu immagi- 
immaginaria non prescriverà più riguardi | nata per mantenerli in tale stato. I mae- 
mal intesi che hanno fatto lasciare un or-; stri dell’arte hanno portato le loro prin- 
lo di labbro ritondato, nel timore di riu-| cipali attenzioni sulla scelta degli aghi, e 
scire meno bene, se si aumentava le pre-|sulla maniera di adoperarli. Gli aghi or 
tese difficoltà con una risezione portata dinarii erano quelli di cui si servi» 
troppo oltre. Finalmente, credo di ore vano gli antichi, ma questi non. pote- 
presentato questo argomento sotto un a-| vano penetrare che molto a stento e 
spetto del tutto nuovo. Lo studio avreb-{cagionando vivo dolore; per passarli oc- 
be potuto condurmi a questa perfezione ; | correva un porta-ago; solo molto tardi 
ma i progressi delle arti sono necessaria- | si corresse questo difetto, destinando al- 
mente lentissimi; nulla è così fallace | 1° operazione del» labbro leporino degli 
come l° esperienza, la quale nulladimeno | aghi particolari. Si fece ad un corpo e- 
è indispensabile; la prevenzione delle) sattamente cilindrico una punta più lar- 
false dottrine impedisce di essere colpiti | ga, appiattita, tagliente sui lati, ‘affinchè 
dagli oggetti che più si banno sotto gli| essa potesse tagliare forando; questo ago 
occhi. Occorrono delle guide a coloro che ‘entra con facilità, e la sua punta. prepa- 
incominciano ; spesso si viene istruiti da| ra una via larga al suo corpo che deve 
maestri i quali avrebbero eglino stessi| restare nella ferita. 

bisogno d°istruzioni. I libri si scr » Allorchè si usava aghi di acciaio or- 
no; se ne fa di nuovi per ringiovanire, dinarii, si proponeva di smussarne le pun- 
gli errori ricevuti, e che sempre più si | te, e di porre sotto ‘ciascun’ estremità una 
accreditano. Difficile oltremodo è 1° uscire | picciola compressa, per evitare 1° impres- 
da questo labirinto. Ancora nou si aveva | sione che questa estremità avrebbe potu- 
pensato a stabilire, in modo positivo , il; t0 fare, sul labbro, (Il mezzo di smussa- 


DI 


primo principio dell’ arte di riunire le fe re la punta degli aghi è chiamato di Ga- 
rite; principio che non deve essere per=-! rengeot; si, adoperano. le tenaglie incisi» 
duto un istante di vista, col quale si a-| ve; sotto ciascun’ estremità bisogna in se- 
vrebbe evitato un'infinità di sbagli, e che| guito porre dei pezzetti di spugna, che 
d’ora innanzi sarà la base di tutte le re-| Arnaud preferiva, dice egli, alle compres- 
gole particolari di riunione. Senza que-! se, perchè isi adattavano meglio ‘alla figu- 
sto principio non vi sarà metodo. »| ra dell parte. Se; come è vero, questi 
(Louis, Jem. Accad. Chir., tomo IV, p.j pezzi di spugna .0' Ie compresse poteva- 
419). no guarentire le labbra dall’ impressio= 

Louis, il quale aveva proscritto la cu-|ne delle estremità. tagliate, mulla si 
citura in termini così amari per coloro | aveva da temere por loro mezzo dall’ a- 
che non seguivano la sua opinione, ne|zione della» punta non tagliata. Perchè 
faceva tuttavia assai di frequente un pun-| dunque, dice Louis, esporre un amma» 
io, come abbiamo già detto. Presentemen- | Iato ‘alla ‘scossa’ ed allo. smuovimento 
ie se le striscioline sono adoperate, non lej che dovevano essere } effelto dell’ uso 


LABBRO LEPORINO CONGENITO COMPLICATO, 


delle tanaglie incisive? Ciò è ridicolo , 
aggiunge egli. Ledran propone una pal- 
lottolina di cera, e con ciò egli si di- 
ce dispensato dal. mettere una picciola 
compressa sotto ciascuna delle estremità, 
come consigliano gli autori; compresse, 
dice egli, che possono, allontanando gli 
aghi dalla pelle, stancare le parti. Nel 
che credo che gli autori non convengano,; 
giacchè la palla di cera colla quale si 
. deve evitare l’inconveniente deve essere 
grossa come la compressa. 

» Lo svantaggio di un ago diritto e 
rigido fu sentito da Petit. Per praticare 
la cucitura, si fora trasversalmente il lab- 
bro dal di fuori all’indentro, penetrando 
nei due terzi della sua spessezza dal lato 
sinistro, e, dal lato opposto, lo si fora 
dal di dentro all’infuori, per uscire sul- 
1* orlo destro alla stessa distanza alla qua- 
le si entrò a sinistra. Qualora si avesse 
usato un ago curvo, il tragitto formereb- 


be una curva; ma sono due linee obbli- |. 


que nelle quali si lascia un corpo diritto, 
un randello o una specie di catenaccio: 
locchè deve molestare la ferita piuttosto- 
chè una picciola compressa posta fra la 
punta degli aghi e la pelle. Il disordine 
è coperto dalla spessezza di circa tre li- 
nee di parti, per lo che questo vizio è 
rimasto inavvertito. Il dott. Petit immagi» 
nò di lasciare nel tragitto un ago di ar- 
gento, cedevole e flessibile ; egli inventò, 
per collocarlo, un ago a puntazza, descrit- 
{fo da Garengeot, e che mi sembra non 
sia stato adoperato da nessuno. Sharp, 
(Trattato delle operazioni) dice che gli 
aghi che si adoperano per la riunione del 
lat".o leporino sono di argento nei tre 
quarti della loro lunghezza, e che la quar- 
ta parte, verso la punta, è di accia- 
io. Questo strumento era conosciulo a 
Parigi più di trenta anni prima che 
Sharp ne avesse parlato. Houstet ne a- 
veva nella sua busta da aghi, quando 


fu mandato in Polonia pel re Stanislao ; ! 
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egli ci mostrò quelli che gli avevano ser- 
vito in due operazioni di labbro leporino, 
nel 1734, a Thorn, dove fu trattenuto do- 
po l’ assedio di Danzica, col marchese di 
Mopti ambasciatore di Francia. Gli aghi 
di argento sono, dice egli, meno nocivi 
alla ferita che quelli di rame o di accia- 
io; ma, per entrare più facilmente, occor - 
re loro assolutamente una punta di ac- 
ciaio, ed allora essi: penetrano con tanta 
facilità che non occorre alcuno strumento 
per aiutare a spingerli. Si vede che Sharp 
e gli autori moderni che raccomandano 
degli aghi di oro, non hanno pensato che 
all’immaginario inconveniente della rug- 
gine dell’ ago. Per questa sola ragione, 
gli aghi d’oro, che Ledran prescrisse, 
hanno il grande inconveniente dell’infles- 


sibilità, e di essere come una spranga 


diritta in un tragitto angolare. » (Louis, 
Mem. dell’ Accad. di Chir., tomo IV, p. 
298). 

Attualmente si può dire che tre sorte 
di aghi si dividono la pratica, e sono gli 
aghi ordinarii, i lunghi e gli aghi fini da 
insetti; se ne taglia la testa e la punta 
con una pinzetta incisiva o falvolta con 
forbici. I primi hanno il vantaggio di tro- 
varsi dappertulto alla mano del chirurgo ; 
non hanno l'inconveniente di penetrare 
in generale con una difficoltà che produ- 
ce dolore e predispone all’infiammazione. 
La sottigliezza di quelli da insetii per- 
mette loro di attraversare facilmenie le 
carni, ma essi le tagliano forse anche 
più facilmente. Gli aghi che meritano 
certamente la preferenza sono compo- 
sti di due parli mobili 1° una sull’ altra. 
Quella che deve restare nella spessezza 
del labbro è un tubo d’argento; quella 
che deve penetrare, e fare il foro, è un pic- 
ciolo ferro di lancia che si aggiusta sui 
tubo e se ne leva subitochè questo tubo è 
a luogo. Cotesti aghi ‘hanno il doppio van- 
taggio di penetrare molto facilmente coi 
mezzo del ferro di lancia di acciaio acu- 


lissimo, e di evitare ogni sezione di pun» 
ta e di testa, poichè la loro punta è mo- 
bile ed è il ferro di lancia, ed essi non 
hanno festa. In tal modo si ha meno do- 
lore e minori rischi di infiammazione, loc- 
chè vale più che a contrabbilanciare la los 
ro apparenza di complicazione. 

Questi fusti cavi hanno anche un .van- 
taggio benissimo indicato dal dott. Vidal 
di Cassis, e che consiste in ciò che es- 
sendo perfettamente cilindrici, si può es- 
trarli per l'estremità che vi si presta 
megiio secondo i casi. 

Fabrizio di Acquapendente aveva degli 
aghi in parte rigidi ed in parte flessibili ; 
quando questi erano a luogo, ei ne ri- 
piegava le estremità a destra ed a sini- 
stra. (Vedete Fabrizio di Acquapendente, 
Append., lib. 2, de Vuln. partic.). Que- 
sti aghi, che avrebbero potuto risparmia» 


re a G. L. Petit invenzione dei suoi, non | 


valgono quelli testè da noi esaminati. 

Non vogliamo attribuire alla scelta degli 

aghi maggiore importanza che non ne 
meriti; la riuscita è possibile con tutti, 
ma è più sicura con quelli che abbiamo 
raccomandali. ; 
Gli autori, che non sono -«d’ accordo sul- 
scelta degli aghi più conveniente, non 
sono meglio sulla maniera di collocar- 
li. A qual parte del labbro bisogna por- 
re il primo ago? A qual distanza dagli 
orli cruentati devono essi penetrare ed 
uscire? Qual è la spessezza di carni che 
devono attraversare? In qual numero de- 
vono essere. collocati? Queste sono .al- 
treltante quistioni diversamente risolte nei 
trattati di chirurgia. 

Degli autori, rispettabili per molti. ri. 
guardi, danno il. precetto di mettere il 
primo ago in alto. Pauli, nelle. sue An- 
notazioni alla chirurgia di Van Hor- 
se, .lo ripete dietro Ronhuysen, Solingen, 
Nuck, Verduc, Manget, ec. Eistero. (Znst. 
Chirurg., parte HI, sezione 2, cap. 75, 
$ 2), Platner (Zastil. S 601), La Faye 


la 
lo 
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( Memorie dell’ Accademia di chirur- 
gia, p. 605), sono di questa opinione. 

D'altro, lato, Dionis dice:.. 

« Si passa il primo ago, vicino all’ e- 
stremità inferiore della ferita, per non la- 
sciare a questa stessa estremità un pez- 
zo di labbro leporino più lungo che 1° al- 
tro, ed il secondo ago viene passato fra 
il primo ed il naso. (Dionis, Corso di 0- 
perazioni di chirurgia, p. 481). . 

Garengeot parla come Dicnis. 

Ledran pone questo principio con mag- 
gior precisione. Egli indica a quale di- 
stanza dall’ orlo libero dei labbro bisogua 
collocare il primo ago. Il primo punto de 
ve, secondo lui, essere fatto nel rosso 
del labbro, tanto per agguagliare le due 
porzioni del labbro , quanto per evitare 
che vi -rimanga una divisione, (Ledran, 
Trattato delle operazioni, p. 448). 

Presentemente non v'è più discrepan- 
za in tale proposito: tutti i chirurghi 
pongono il primo ago in basso. È giusto 
tuttavia di far osservare che gli antichi, 
i quali incominciavano in alto, mettevano 
anche la massima attenzione acciocchè al- 
l'orlo libero del labbro la riunione fosse 
perfettamente. esatta. Essi potevano riu- 
scirvi, ma non seguivano il buon proces- 
so. In quanto alla distanza che deve se- 
parare gli orli cruentati della fessura dal 
punte di cucitura, Garengeot dice che es- . 
sa deve essere di due linee, Due o tre 
linee -è ancora la regola che si segue ai 
dì nostri. 

Per la profondità alla quale gli. aghi 
devono penetrare, Sharp dice che.essi at- 
traversano . la metà della  spessezza del 
labbro : i moderni per la più parte di» 
cono ali’ unioné dei tre .quarti anteriori 
e del csiarto posteriore ; il dott. Vidal di 
Cassis vuole che essi arrivino presso alla 
mucosa. Finalmente il dott. Debrou va 


| più oltre ancora, ed attraversa tulta.la 


spessezza del labbro. 
« Alle modificazioni recenti apportate 
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all'operazione del labbro leporino semplice, : l’altro lato obbliquamente ancora, ma da 
il dott. Debrou ne aggiunse una che con-|alto in basso, e la punta viene ad uscire 


cerne la maniera di collocare gli aghi del- 
la cucitura attortigliata. Invece di fare che 
penetrino obbliquamente gli ‘orli della di- 
visione, in guisa che essi attraversino. la 
loro superficie sanguinente sul. limite dei 
tre quarti anteriori col quarto posteriore, 
impegnandoli sempre tuttavia ;obbliqua- 
mente nella spessezza del labbro, egli la 
trasfora completamente. Così collocati die- 
tro la fessura labbiale riunita, gli aghi 
formano, coi fili attertigliati sulla loro e- 
stremità, un° ansa che serra l*uno contro 
l’altro gli orli «della ferita senza attraver- 
sarla menomamente. Allora la riunione.non 


;è più impedita dalla presenza di due 0 


tre corpi stranieri (gli aghi), che poteva- 
no in certi casi impedirla del tutto . pro- 
vocando la suppurazione. Senza esagerar- 
si il vantaggio di questo processo, giac- 
chè l’ antico mancava assai di rado al suo 
scopo, ci sembra, sopraitutto se gli aghi 
sono sottili e. flessibili, che esso sia e- 
sente «la :inconvenienti e degno di esse- 
re ripetuto. e forse preferito. »». ( Morel- 
Lavalléee, Bulleitino generale di tera- 
peutica medica e chirurgica, t. XXVII, 
p. 4535). 

Comunque. sia, il dott. Vidal di Cassis 
descrive nel modo seguente la cucitura al- 
torligliata del labbro leporino: 

« Per praticare la cucitura attorligliata, 
si-usa due o ire aghi, secondo l’altezza 
del labbro. Ciascuno di essi penetrerà a 
sinistra della divisione, ed uscirà a de- 
stra a quattro linee circa dagli orli san- 
guinenti. Essi attraverseranno la spessez- 
za del labbro ed arriveranno molto pres- 
so alla mucosa. L’ ago inferiore viene col- 
locato prima; perciò si afferra 1° orlo. si- 
nistro come si fece pel ravvivamento,.e 
l’ ago introdotto nella spessezza stessa del. 
l’ orlo vermiglio del labbro naturale , lo 
attraversa .obbliquamente da basso in al- 
to, e penetra nel labbro sanguinente dal- 
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sull’orlo vermiglio del labbro naturale a 
livello del suò ‘ingresso. Facendo così de» 
scrivere ‘all’ago una specie di eurva la 
cui concavità è in basso, si ha la speran- 
za di riformare il picciolo bottone natu 
rale che si trova in mezzo del labbro. 

Realmente, agendo così si ristabilisce la 
linea naturale del labbro superiore e si 
evita una fessura su questo punto. Un’ans 
sa di filo è gettata su questo primo ago; 
le estremità sono affidate ad un assi 
stente, il quale tende così ed avvicina un 
poco le labbra della ferita. Si colloca il 
secondo ago immedialamente al di sollo 
dell’angolo superiore della ferita, e se un 
terzo ago è necessario, lo si pone in mez- 
zo dello: spazio lasciato dagli altri due. 
Ciascun nuovo ago seguirà una linea per- 
fettamente. orizzontale , perchè vi sia pa- 
rallelismo fra di essi. 

3» Un filo completa la cucitura, abbrac- 
cia ciascun ago; e fa dei giri e delle ci- 
fre. a. 8 orizzontali; nell’ intervallo di cia- 
scun ago, esso forma un X. In tal modo, 
tutta la ferita è coperta dal filo. Ecco in 
qual maniera. lo si applica : la. parte di 
mezzo di questo filo è posta sull’ago in- 
feriore ;. s'incrocicchia dune 0. tre volte 
le due estremità, in guisa da far abbrac- 
ciare le. estremità dell'ago dagli anelli’ di 
ciascuna cifra a 8; le estremità del. filo 
sono in seguite. incrocicchiate nell’ inler- 
vallo che separa I° ago inferiore dal vici- 
no. Si. ripete su questo ago la cifra a 8, 
e così di seguilo. Si. finisce. sempre col 
l’annodare semplicemente il filo al di so» 
pra dell’ago superiore. In tale ‘disposi. 
zione, bisogna, per quanto si può, che non 
vi sia sovrapposizione dei fili. 

» Bisogna guardarsi bene dallo strin- 
gere troppo i fili che s’ inerocicchiano a 
X fra gii agi; giacchè, avvicinando questi 
ultimi, si potrebbe scostare gli orli della 
ferita, come si scosta gli orli di una bol- 
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toniera avvicinando le sue estremità, Per 
evitare ciò, alcuni chirurghi hanno: volu- 
to rendere indipendente ciascun punto 
di cucitura, hanno perciò adoperato un 
filo per ciascun ago, ed hanno soppresso 
1° X formato dal filo che andava da un 
ago all’altro. Ciascuna cucitura, così indi- 
pendente, poteva essere allentata quando 
lo si giudicava conveniente, senza toccare 
le altre. Alcuni allievi di Béclard gli fan- 
no onore di questa modificazione, ignoran- 
do probabilmente che parecchi chirurghi 
l'hanno preparata ed operata. prima di 
lui, fra° quali posso citare B. Bell. 

» I fili non saranno nè troppo stretti 
nè troppo lassi; 1° abitudine sola può da- 
re la misura della costrizione voluta. In 
tutti i casi, non si perderà di vista che 
la gonfiezza aumenta la costrizione, 

s» Se si vuol adoperare qual mezzo se- 
condario i conglutinativi, si applica su 
ciascuna guancia un pezzo quadrato di 
empiastro , il cui orlo anteriore è altra- 
versalo da anse di filo; quelle di un ]a- 
io passano in quelle dell’ altro, s° incrocic- 
chiano fra gli aghi, e le loro estremità 
sono fissate al berrelto dell’ ammalato. 

3 Questo mezzo, talvolta sufficiente pei 
fanciulli in tenera età, non potrà sostitui- 
re, negli altri casi, la fasciatura composta 
di una lunga fascia a due globi che, fis- 
sata prima al berretto dell’ ammalato , è 
ricondotta, su ciascuna guancia , dove si 
trova un rotolo di tela che è spinto in- 
nanzi dalla fascia, in guisa da tenere le 
labbra nell’ allentamento. » (Vidal di Cas- 
sis, Zratt. dì patolog. est. e di med. 
operat., tomo IV, p. 189). 

Il dott. P. Dubois non si serve che dele 
la cucitura attorligliata, senza mantenerla 
con alcuna fasciatura; è vero che egli 
non operò che dei bambini. 

Ecco in qual modo si esprime il dott. 
P. Guersant sull'uso della fasciatura nel- 
l'operazione del labbro leporino : 

« Nei neonati, bisogna, per quanto si può, 
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evitare di applicare delle fasciature compli» 
cate ed incomode che li tormentano quan- 
do gli aghi sono collocati. Tutto al più pen» 


siamo che si possa servirsi di una lunga. 


strisciolina di sparadrappo, larga un centi- 
metro e mezzo circa, che si applica in que- 
sta maniera: la parte media della strisciolina 
è applicata all'indietro ed un poco verso la 
sommità della testa, sul berretto del bam- 
bino, mentre i due capi ne sono ricondot» 
ti innanzi, passano obbliquamente sulle 
guancie, e vengono ad incrocicchiarsi sul 
labbro superiore, al di sotto del naso. In 
tal modo si ha una fasciatura solida, che 
mantiene l’ adesione ottenuta dalla natura 
ed avvicina le guancie senza molestare il 
bambino. Il processo ordinario, che consi- 


ste neli'applicare sulla regione parotidea, 


da ciascun lato, una piccola pallottola ricon= 
dotta all’ innanzi da una fasciatura e soste» 
nente le guancie, molesta troppo gl’ indi- 
vidui e li disturba in altissimo grado. 
Quando il labbro leporino è semplice, sen- 
za complicazione, in buone condizioni, è 
preferibile di nulla mettere di simile; la 
strisciolina stessa di sparadrappo, sebbene 
molto preferibile a cagione della sua sem» 
plicità, può spesso riuscire nociva. La pel- 
le del bambino è di una finezza estrema 
e di molta sensibilità. Si vide talvolta 
delle risipole insorgere in conseguenza 
dell’uso di queste striscioline, e costitui» 
re una complicazione spiacevole. Quando 
si tratta di un bambino neonato, bisogna 
sopravvederlo attentamente. Al più lieve 
grido, la madre o la nutrice deve collo- 
care un dito sulla cucitura, avvicinare le 
guancie con altre due dita ricondacendo- 
le innanzi, e conservare questa posizione 
finchè le grida sieno cessate. Abbiamo 
detto più sopra, e non vi ritorneremo, che, 
per qualche giorno, non si deve fasciare 
che il bambino poppi, ma limitarsi a far- 
gli colare in bocca dell’acqua concia, im- 
bianchita con qualche. goccia di latte. Si 
eviterà l’uso dello zampilletto, o almeno 


non si adoprerà che lo zampilletto di me- 
tallo, a collo tagliato a becco di flauto, 
affinchè il bambino non possa eseguire 
movimenti di succhiamento. 

.» Tuttavia si dovrà adoperare le stri- 
scioline se, dopo due o tre giorni, si ri- 
conoscesse che, nel neonato, la riunione 
non si opera completamente. 

» Nei soggeiti che hanno passato il pri- 
mo periodo dell’ infanzia e sono arrivati 
all’età di 8 a 10 anni, non temiamo, co- 
me nel neonato, l’uso della fasciatura 
contentiva e delle pallottole. Adoperiamo 
la cucitura ordinaria e la fasciatura di G. 
L. Petit. Tuttavia, allorchè Jo scostamento 
non è molto considerevole, ci limitiamo 
alla cucitura senza fasciatura contentiva. 
Il dott. Malgaigne agisce spesso così, e 
dice essersene spesso applaudito. 

» Restano i fanciulli di 2 a 3 o 4 an- 
ni. Abbiamo osservato che in generale si 
ha meno buona riuscita in questo  perio- 
do della vita che nelle due epoche estre- 
me dell’infanzia testè ‘accennate. Ne ab- 
biamo recato già i motivi. Il fanciullo è 
più robusto, i suoi muscoli si contraggono 
più fortemente; egli-grida all’ avvicinarsi 
del chirurgo e subitochè si vuol esami- 
nare il suo apparecchio; egli grida per 
tutto e quasi continuamente. Le precau- 
zioni da prendersi sono quelle stesse che 
si pongono in uso per le altre età; ma 
noi consiglieremo tuttavia di mettere da 
ciascun lato la pallottola e la fascia a due 
globi di cui rigettiamo 1° uso nel neona- 
to. :3 (Guersant, Gazzetta degli ospedali, 
giugno 1845, tomo VII, p. 261). 

Se questi mezzi così semplici riesco- 
no, il professore Velpean dice ben a ra- 
gione: 

« Le incisioni a mezza luna, a ‘conca- 
vità anteriore, che Celso praticava nel- 
l'interno delle guancie, e che Guillemeau, 
Thévenin, Manget eseguivano esterna- 
mente; la dissezione e le fessure della 
faccia posteriore del labbro, che Franco 
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(Trattato delle ernie, ecc., 1561, p. 
460), G. Fabrizio, D. Scacchi hanno indi- 
cato per favorire l’ avvicinamento dei 
margini del labbro leporino, non devono 
più essere menzionate nei casi semplici 
che per farne sentire il ridicolo e la bar= 
barie. « (Velpeau, Muovi elementi di 
Med. operat., Parigi 1859, tomo III, p. 
492). 

Il dott. Vidal descrive così la cura con- 
seculiva che bisogna prodigare al fan- 
ciullo dopo 1° operazione : 

e Il fanciullo deve essere sopravvedu- 
to notte e giorno; se non si potesse con- 
tenere i movimenti eontrarii alla buona 
riuscita, si dovrebbe amministrargli qual- 
che narcotico e cercare di tenerlo addore 
mentato per quasi tutto il tempo neces- 
sario alla riunione. Si terrà lontano tut- 
to che può farlo ridere, piangere, ster- 
nutare e tossire. ‘Del brodo, delle legge» 
re zuppe possono permettersi soltanto 
quando la fame si farà vivamente sentire. 
Qualunque sia la prontezza colla. quale 
l° aderenza si opera, non si toglierà mai 
gli aghi prima della fine del secondo gior- 
no; è sempre meglio aspettare anzi il 
terzo. Si estrae prima l'ago superiore, e 
l’inferiore rimane ultimo; si lascia per 
I’ ordinario. un giorno d*intervallo fra 
l'estrazione di ciascun ago. Per estrarre 
gli aghi, li si fa girare sul loro asse, e 
si tira leggermente a sè o li si spinge 
contro di sè, secondo la facilità che essi 
hanno di procedere da un lato e dall’ al- 
tro (ben inteso che se furono adoperati 
degli aghi le teste saranno state tagliate). 
Si lascia per l’ordinario i fili che, incol- 
lati sulla ferita, ne sostengono ancora un 
poco gli orli. Siccome nel momento in 
cui si estrae gli aghi non vi sono stri- 
scioline nè fasciatura, bisogna che un as- 
sistente mantenga le guancie e le spinga 
un poco innanzi, giacchè un grido del 
fanciullo potrebbe disunire tutto. Dopo 
l'estrazione degli aghi, si torna ad ap» 
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plicare la fasciatura se Ia si adotta ;: op- 
pure si può limitarsi ‘a striscioline con- 
glulinative le quali sono applicate qui.co- 
me se si trattasse della riunione di una 
ferita ordinaria. Dopo «dieci giorni, nulla 
v'è più da temere; la cicatrice è. solida 
abbastanza da permettere tutti i movi» 
menti del labbro. »:(Vidal di Cassis, Zratt. 
di pat. est. e di med. operat., tomo IV; 
p. 191). 

Il dott. Paolo Dubois-segue una  prati- 
ca un poco opposta;. egli rinnova i fili 
ogni giorno; e così può dar loro una lun- 
ghezza in rapporto colla gonfiezza. , 

« Ho spostato i primi fili venti e più 
spesso ventiquattro ore dopo la opera» 
zione, e ne ho loro sostituito altri. meno 
stretti dei primi. Ho rinnovato questa ‘me- 
dicatura ogni giorno finchè ritirai gli aghi 
diminuendo sempre più la costrizione. Era 
secondato allora da un assistente che te- 
neva ferma la testa del bambino, e che 
comprimeva. moderatamente le: guancie 
quando if bambino si disponeva a grida- 
re. Questa medicatura provocò infatti i 
lamenti di alcuni; ma., per farli cessare, 
bastava quasi.sempre sospendere la tra- 
zione esercitata sui :fili per toglierli , ri» 
prendendola :per altro poco dopo. Questa 
operazione fu :eseguila allronde. parecchie 
volte durante il sonno dei bambini, e 
quasi senza che esso fosse interrotto, quan- 
do soprattutto i parenti, prevenuti del- 
l'ora del mio arrivo, avevano avuto la 
precauzione che io lore raccomandava di 
umettare. anticipatamente .i fili con un 
po? di latte. tiepido. Questo liquido : era 
preferito, perchè se esso penetrava in par- 
te;nella bocca, come era quasi inevitabi- 
le, poteva essere inghiottito senza incon- 
veniente. i 

»» Gli aghi superiori furono, in genera- 
le, estratli dopo 72 ‘ore, e 1° inferiore dal- 
l'ora 80.2 alla 96.% Le differenze in tale 
proposito derivarono dal grado di solidi- 
tà che io credeva, alla cicatrice. L°acca- 
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demia noterà senza dubbio che \° estrazio- 
ne degli aghi ebbe luogo ‘più presto in 
questi casi che essa non si effettui nei 
soggetti più avanzati in età; ma essa av= 
vertirà eziandio che 1° allentamento  gra- 
duato delle legature attenua gl’inconve- 
nienti di un soggiorno prolungato degli 
aghi, e che, d'altra parte, la presenza di 
questi offre un®utile guarentigia in man- 
canza di ogni altro mezzo  contentivo, au- 
siliario. | se” 

s» Dopo l'estrazione degti aghi, una vol- 
ta sola ho applicato una striscia stretta di 
taffettà d° Inghilterra, che fu ritirata al- 
cune ore dopo, e che, per mio avviso, 
non era gran fatto necessaria; vi ricorsi 
perehè, per eccezione, io aveva estratto 
tutti gli aghi in una volta verso la 72,8 
ora ; questo è il caso del più giovane dei 
tre bambini che ho presentati; nel quale 
l’ operazione fu praticata or sono cinque 
giorni compiuti, e gli aghi estratti sola- 
menle da 48 ore. 

» In tutti i bambini Ila riunione degli 
orli della ferita fu pronta e solida; in 
nessuno di essi i tessuti non furono tagliati 
dagli aghi o dalle legature; ed insisto su 
questa circostanza perchè essa mi sembra 
smentire un’ obbiezione fatta da lunga 
pezza da un gran numero di chirurghi, 
e. riprodotta in questi ultimi tempi da 
Dupuytren; cioè che, nei bambini teneris- 
simi, i tessuti hanno una mollezza che 
nuoce all'adesione, e li rende allronde 
troppo facili ad essere tagliali dagli aghi 
o dai fili. Questa obbiezione, espressa da 
uomini eminenti, merita tanto meglio di 
essere seriamente esaminata , .in. quane 
to che è fondata sopra un ragionamen- 
to le cui premesse sono vere, ma le 
cui conseguenze sono inesatte. Infatti è 
vero che i tessuti hanno una mollezza no- 
tevole nei bambini neonati; ma questa 
mollezza dipende, come avvertì Busch 
molto a ragione , dalla loro estrema va- 
scolarità, la quale, anzichè avere gli spia- 
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cevoli effetti che ie furono attribuiti, è, 
per lo contrario, una delle condizioni 
più' favorevoli ad una pronta riunione. 
In quanto alla secabilità, essa non è 
meno reale, non già che per mio avviso 
essa consista, come si potrebbe credere, 
in ciò che i tessuti possono lacerarsi fa- 
cilmente nel momento stesso in cui la co- 
strizione necessaria al loro avvicinamento 
viene esercitata; ma essa è infatti reale, 
in questo senso che il processo ulcerativo 
pel quale i corpi stranieri introdotti nei 
tessuti ne sono eliminati, si produce, nei 
teneri bambini, con estrema rapidità, e 
può essere resa più rapida ancora dalla 
compressione delle parti comprese. nella 
legatura. Ora gli effelli di questa secabdi- 
lità sono molto facilmente altenuali ed 
anche prevenuti dalla prontezza dell’ ade- 
sione, la quale permette, come ho detto 
testè, di cangiare i fili ventiquattro ore 
dopo l'operazione, e di sostituirne altri 
meno stretti. » ( Dubois, Annali della 
chirurgia, 1845, tomo XIV, p. 228). 

Ciò che precede stabilisce soprattutto 
la buona riuscita dell’ operazione del lab- 
bro leporino semplice, come riunione so- 
lida dei due margini della fessura che la 
costituisce. « Ma, dice il dott. Vidal, no- 
fate bene che non si tratta di riunire, 
bene o male, una parle divisa con uno 
scopo di utilità, ma bisogna anche mi- 
rare alla bellezza del risultamento, giac- 
chè si opera sulla faccia ; ora, si sa di 
qual pregio nel mondo, per le donne so- 
prattutto, è un’ operazione le cui traccie 
sono impercettibili. » (Vidal di Cassis, 
loc. cit., p. 185). 

Nel passo seguente, il dottor Morel-La- 
vallée sviluppa la' stessa idea, e risponde 
in seguito alla quistione di sapere se si 
era, fino a questi ultimi tempi, arrivati 
allo scopo indicato dal dott. Vidal; in al- 
tri termini se si aveva riuscito ad evitare 
la deformità ; in seguito egli descrive il 


processo proposto dal dott. Malgaigne: 
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« Se il labbro leporino nuoce alle fun- 
zioni della bocca, esso rompe soprattutto 
l'armonia dei lineamenti, alterando la for- 
ma di una delle parti che più contribuisco- 
no all’ espressione della fisonomia; il lab- 
bro leporino, anche complicalo ; è meno 
un’ infermità che una deformità. Vi sareb- 
be alcuno cui il semplice disturbo che 
esso cagiona inspirasse Ja. risoluzione di 
sbarazzarsene ? Ciò che (porta gl’ indivi= 
dui o i parenti a richiedere 1° operazione, 
non è sempre l’aspelto. spiacevole che 
esso dà? Perciò i chirurghi si sono prin» 
cipalmente applicati a ristabilire Ia rego- 
larità degli archi labbiali e mascellari. La 
riuscita ha corrisposto ai loro sforzi? Sì, 
se non si consulta che il testo ed i dise- 
gni dei libri, nonchè gli stampi deposti 
nei musei; là il risultato è talmente bel» 
lo che appena si sospetterebbe 1° esi- 
stenza pregressa della deformità che fu 
tolta. Discorrendo i fatti attuali e le 
proprie rimembranze, si prova a primo 
tratto un’ impressione contraria; ma ben 
presto si tende a considerare come ecce- 
zioni i casi poco fortunati che s’incontrano, 
e l’idea favorevole che ‘abbiamo dedotta 
dagli autori sul valore dell'operazione non 
è notevolmente modificata; si continua a 
credere ‘che ‘ il lagostomo, conveniente- 
mente trattato, non lasci traccia apprez- 
zabile. Fate un passo di più nella vostra 
verificazione, interrogate i pratici più ac- 
creditati sui fatti che eglino hanro osser- 
vato ; quasi tutti hanno veduto, come noi, 
dei risultamenti incompleti, un resto del- 
‘affezione che si voleva dissipare. L° er- 
rore più grave. cadde sul grado di per- 
fezione della riunione della. fessura del 
labbro ; la difficoltà di correggere il ri- 
salto. un poco pronunziato dei denti e 
dell’ osso incisivo era troppo manifesta da 
permettere un’ itlusione in tale proposito. 
Un processo recente nella medicina ope- 
raliva sembra aver riparato a questa dop- 
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tativi che hanno già ottenuto qualche buo- 
na riuscita. 

» L’arresto di sviluppo del labbro gli 
impedì di acquistare tutta Ya sua estensio- 
ne naturale, soprattutto ai due angoli ri- 
tondali ‘che terminano in basso la divisio- 
ne. Da questa perdita di sostanza, 0, se 
meglio si vuole, da questo difetto di so- 
stanza che non si è formata, nasce la qua- 
si impossibilità di restituire all’ orlo libe- 
ro del labbro, coi processi ordinarii, la 
sua regolarità normale. Una depressione 
più o meno larga, una specie di seno sus- 
sisteva in questo. punto. quasi costante- 
mente. Si aveva invero avuto l’idea, per 
sopprimere questo resto di deformità, di 
comprendere nella risezione la porzione 
ritondata degli angoli ( Louis ), di fare 
l’avvivamenfo elittico (Husson figlio), va- 
le a dire di cruentare gli orli della fes- 
sura, come con forbici curve, per via di 
esempio, in' guisa ‘dai incavarli di più nel- 
la loro:parte di-:mezzo che alla loro e- 
stremità. Si sperava così, eoll’avvicina- 
mento più considerevole della parte .me- 
dia, di diminuire la tensione della ‘parte 
inferiore ricacciandola in basso, e di sup- 
plire con questo spostamento delle carni ciò 
che loro mancava perehè il labbro ripren- 
desse il suo livello normale. Questo; arti- 
fizio era seducente, ma eiò che promette- 
va in teoria, non l’ha attenuto nell’ ap- 
plicazione. A stento se, fra più di 60 ca- 
si in cui essa fu osservata, i membri della 
società di chirurgia abbiano potuto tro- 
varne sei che ne sieno stati esenti; ri- 
sultato tanto più positivo, in quanto che 
era dedotto dai fatti di cui questi chirur- 
ghi erano stali testimoni. Quindi, nè la 
demolizione completa della parte ritonda- 
la dall’angolo, nè I’ arco di cerchio che si 
faceva descrivere al primo ago, infossando- 
lo da basso in allo in uno degli orli della 
divisione, cda allo in basso nell’ orlo op- 
posto , nè il loro cruentamento ellittico, 
nulla: fino adesso non aveva potuto preve- 
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nire la depressione a cuore che rendeva 
ancora il labbro deforme. Il dott. Malgaî- 
gne vi riuscì con un processo che egli 
credeva aver imaginato , ma che appar- 
tiene al dott. Clémot. Il dottor Malgaigne 
fu, non possiamo dire più abile del prof. 
Roux, ma più fortunato. 

> Il processo è di molta semplicità, e 
consiste nel ravvivare da alto in basso; 
nel non distaccare in basso gli orli rise- 
cati della fessura, nell’arrovesciarli in gui- 
sa da applicare l’una contro l’altra le 
loro facce sanguinenti, per formarne un 
capezzolo che riempia l’intaglio che si 
vuol evitare. Per facilitare questo primo 
tempo, il dott. Monod propone d’ incomin- 
ciare dal fare, colle forbici , due picciole 
incisioni trasverse sugli orli della fessura, 
presso a quello del labbro. Partendo da 
queste incisioni,si cruenterebbe da basso 
in alto come al solito, ed i due piccioli 
lembi che si tagHierebbero da alto in bas- 
so arrovesciandoli basterebbero, senza che 
fosse bisogno di toecarvi, ad impedire 
la depressione. Senza fermarci a modi. 
ficazieni secondarie che si possono molto 
diversificare senza inconveniente come sen- 
za vantaggio, mostreremo come procedette 
il dott. Malgaigne nella sua prima operazio- 
ne. » (Morel-Lavallée, Bull di ferap., 
lor. cit., p. 27). 

Ecco, infatti, in qual modo il dottor 
Malgaigne applica il suo processo. Parlia- 
mo della prima volta in cui egli I° ha e- 
seguito; dopo allora egli ne ha otte- 
nuto parecchie riuscite senza alcun ro- 
vescio. Il dott. Paolo Guersant, che 1° ha 
posto in uso su parecchi soggelli, non 
ebbe parimenti che a lodarsene. 

Nell’ applicazione del suo processo , il 
dott. Malgaigne cruenta colle forbici; il 
dott. Paolo Guersant, che ha seguito la di 
lui pratica nello Spedale dei Fanciulli, si 
servi, dielro il consiglio del dott. Huguier, 
del bistorino per fare il ravvivamento. 
Egli taglia da basso in allo con questo 
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strumento i due piccioli lembi che devo- 
Ro costituire il Iobetto medio. 

Questa modificazione che , secondo il 
dolt. Guersant, facilita l’ operazione, gli 
diede bei risultamenti, come dimostra 1° 0s- 
servazione seguente: 

Osservazione 2.2 « Al N. 24 della sala 
Santa Teresa giace una fanciulletta chia- 
mata Zegle, dell’età d° anni sette, nata da 
parenti sani, e che gode essa pure di buo- 
nissima salute, Essa ha un labbro leporino 
congenito semplice, situato al lato sinistro, 
ma molto presso alla linea media; la di- 
visione occupa tutta l° altezza del labbro 
superiore, dal suo orlo libero fino al sot- 
to-tramezzo del naso; essa lascia vedere 
i denti incisivi, che sono verticali e non 
deviati innanzi; gli angoli che uniscono 
la parte inferiore della soluzione di con- 
tinuità coll’erlo libero del labbro supe- 
riore sono oltusi, ritondati, di maniera che, 
anche quando si avvicina più che è possi- 
bile gli orli di questa soluzione di conti- 
puita, esiste nulladimeno una breccia con- 
siderevole alla parte inferiore. 

» L’operazione fu praticata il 1.0 feb- 
braio 1844. 

»° Dopo aver posta la fanciulla in una 
posizione conveniente ed averla fatta man- 
tenere ferma da assistenti, il dott. Guer- 
sant solleva successivamente i due labbri 
della soluzione di continuità e li stacca 
dall’arco alveolare superiore, al quale a- 
derivano ; confidando poi ad un allievo la 
cura di mantenere ben teso il labbro de- 
stro. dal labbro leporino, egli lo attraver- 
sa colla. punta di un bistorino, immergen- 
do lo strumento dal dinanzi all’indietro, 
e. tagliandolo in alto, due millimetri al di 
sopra dell’ orlo libero del labbro superio» 
re, ed a meno di due millimetri dall’ or- 
lo della soluzione di continuità. In segui- 
to egli dirige il tagliente del suo stru- 
mento da basso in alto parallelamente al- 
l'orlo della. divisione, fino al sotto-tra- 
mezzo; fa la stessa cosa dal lato opposto, 
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di maniera che le due incisioni vengono 
ad incontrarsi in allo, restarido unite l’una 
all’ altra per la loro parte superiore. Si 
passa un filo nell’ansa che formano que- 
sti due lembi, locchè permette di depri- 
merli facilmente e di mantenerli depressi 
al di solto dell’ orlo libero del labbro su- 
periore. Si attraversa allora i margini del- 
la soluzione di continuità con un ago, im- 
mediatamente al di sopra della: base dei 
piccioli lembi; un altro ago è collocato 
un po’ più alto; si tiene a luogo questi 
due aghi col mezzo di anse di filo ceralo. 
Si avvicina i lembi e li si fa corrispon- 
dere colle loro superficie sanguinenti; poi 
si attraversa la loro base, immediatamen- 
te al di sotto dell’ orlo libero del labbro 
superiore, con due aghi finissimi che si 
mantengono egualmente fermi con anse 
di filo cerato ; e finalmente se ne recide 
tutto ciò che non è necessario per forma- 
re il lobelto. medio. 

« La medicatura fu semplicissima; le 


estremità puntute degli aghi furono ta- 


gliate con forbici, si pose un pezzo di dia- 
chilon fra la pelle e la parte libera di 
questi aghi; finalmente, una lunga striscio- 
lina di sparadrappo, le cui estremità van- 
no ad incrocicchiarsi :sulla parle superio- 
re della testa, serve a secondare l° azione 
degli ‘aghi per mantenere avvicinati i lab- 
bri della ferita. 

» Nei primi giorni che seguono l’ope- 
razione, la picciola. ammalata va’ benissi- 
mo; non ha febbre nè risipola. Nel quar- 
to giorno, si estrae l’ago superiore e 
l’inferiore; si taglia la strisciolina di dia- 
chilon; non si lascia che la parte media 
di questa strisciolina che era aderente ai 
labbri della ferita. 

» L'indomani, si taglia gli altri due 
aghi ; la ferita è riunita; ma la cicatrice 
è mascherata da croste, che il dott. Guer- 
sant non vuole ancora togliere, per. timo- 
re di disunire i labbri della ferita. 

» Nei giorni seguenti, quando si fece 
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cadere te ‘eroste con lavature di acqua tie- |. « Rosalia Bellanger, d'anni 15, dome» 
pida, si può esaminare con comodo tutte ' stica, entrò nello spedale d’° Angers, il 7 
le parti interessate: nell’ operazione. Igiugno 1844, per un labbro leporino con- 

» La cicatrice è quasi lineare. supe-|genito del lato destra. La scissura del lab- 
riormente; più in basso, a livello ad bro confinuavasi, attraverso l’orlo alven- 
luogo occupato dall’ ago medio, essa ha’ ‘lare, colla divisione della volta e del ve- 
più. di due millimetri di larghezza ; final- | Io del palato. Contrariamente'ad ‘una di- 
mente, a livello del lobo medio, vidi sposizione abituale, lo scostamento degti 
cicatrice è quasi impercettibile , tanto ossi mascellari era più considerevole alla 
due piccioli lembi si sono siii parte anteriore, ciò che era una conse» 
uniti. guenza della mancanza dell’ osso interma- 

» Il lobetto. medio è un po’ troppo 
grosso; esso fa una picciola sporgenza 
innanzi; finalmente; la sua base è sepa- 
rata dall’orlo libero del labbro superiore 
da una depressione angolare, molto più 
pronunziata a sinistra che a destra. 

»» La fanciulla è rimasta 18 giorni nel» 
l'ospedale dope 1° operazione; in questo 
frattempo, le leggiere deformità di cui 
abbiamo parlato si sono corrette a poco 
a poco, in proporzione che la fanciulla si 
dedicava ai suoi esercizii ordinarii, man- 
giava, rideva, parlava, ec.; quindi il lo- 
betlo medio diminuì naturalmente di vo-|1°0sso intermasceliare, 1° ultimo, 0 perchè 
lime, le depressioni angolari laterali si|la scissura degli ossi aveva Iuogo sul pun- 


tondati e ritirati dalla soluzione di conti- 
sono ottuse, soprattutto a destra; in som-|to di impiantazione del canino, come nel- 


nuità, il cui intervallo non aveva meno 
di due centimetri alla parte inferiore , si 
scorgeva nel mezzo la fessura del palato ; 
e sui lati, a sinistra, l° estremità anterio- 
re dell’orlo alveolare dello stesso lalo e 
l’ incisivo medio ; a destra, e sopra un 
piano più profondo, 1° altra estremità del- 
l’ orlo alveolare troncata, e sulla quale si 
impiantava il primo picciolo molare. I due 
incisivi ed il primo canino mancavano da 
questo lato, i due primi per difelto del- 


ma, quando essa è partita, il 19 febbra-|\° osservazione di Sanson, o perchè il ger- 
io, offriva un bel risultato, meno bello | me di questo dente si fosse atrofizzato , 
senza dubbio di quello ottenuto dal dott. |locchè ammetterei volentieri, consideran» 
Malgaigne, ma certamente più soddisfa-|do la sottigliezza della parte corrispor- 
cente di quello che dà, il più delle volte, | dente dell’ orlo alveolare. 

il processo ‘ordinario. » (Giornale di chi- | s» La base del naso era allargata, schiac- 
rurgia, marzo £844, p. 93). .. | ciata, soprattutto a destra. La pinna di 

Il dottor Mirault d° Angers modificò il | questo lato era tirata infuori ed in alto, 
processo del doltor Malgaigne. Nel fatto | e la sua cartilagine deformata, di manie- 
seguente, il dottor Mirault descrive egli | ra che l'apertura ristretta. della narice 
stesso i cangiamenti da lui introdotti nel- | rappresentava una fessura trasversa ed 
; ‘obbliqua i cui Iali appiicavansi 1° uno al» 
Paltro. 

s» Operazione. » ll 14 giugno, dopo ave- 
re distrutto con un colpo di bistorino 
Paderenza che univa all’ osso mascellare 
la parte superiore del lato sinistro del 
labbro leporino, tenni fermo questo stesso 
lato afferrandolo per la parte media col 


1° operazione. 

Osservazione 3.? Labbro leporino uni- 
co complicato alla divisione della vol- 
ta del velo del.palato ; mancanza del- 
dosso intermascellare del lato desiro ;. 
risezione del lobelto medio del labbro 
superiore con un processo nuovo, ad ini- 
tazione del metodo del dott. Malgaigne. 


scellare del lato destro. Fra gli orli ri- 
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polîice e coll’indice, e con forbici tagliai 
nella sua parte inferiore, con una sezia- 
ne obbliqua da ‘allo‘in basso e dal di 
dentro all'infuori, un ‘lembo di sei ad 
otto millinietri di lunghezza. Questo lem- 
bo, sospeso all’ orlo del labbro, essendo 


stato scostato all’infuori da un assistente, | 


compii il ravvivamento delle carni di que- 
sto lato con un’altra sezione quasi ver- 
ticale, come si fa abitualmente. Per me- 
glio precisare questo primo tempo del- 
1° operazione, dirò che la sezione che ser- 
vì a tagliare il lembo incominciava alia 
parte superiore dell’ angolo rilondato di 
questa porzione di labbro, e che, pratica- 
ta nella direzione di una linea che si re- 
casse alla commessura dello stesso lato, 
essa avvicinavasi sempre più all’orlo del- 
l° apertura naturale della bocca, donde se- 
gue che il lembo era più stretto e come 
pedicellato infuori, locchè permetteva il 
suo arrovesciamennio nello stesso senso 
e favoriva 1’ esecuzione della sezione ver- 
{icale, 

33 Procedetli nella stessa maniera in ri- 
guardo del lato destro del labbro lepo- 
rino, ed incominciai ad operare 1’ avvici- 
namento degli orli della divisione prati- 
cando un primo punto di cucitura attor- 
tigliata in basso della sezione verticale, 
vale a dire al suo punto di uvioi e colla 
sezione obbliqua del lembo. Due altri pun- 
ti di cucitura furono collocati al di sopra 
del precedente per compiere Ja riunione 
della «divisione verticale. Resfava ancora, 
per compire la restaurazione del labbro, 
di ricostituire il suo lobetto medio. Mi ac- 
cinsi, come il dott. Malgaigne, ad affron- 
tare colle loro faccie sanguinenti i due 
piccioli lembi che dimoravano sospesi ai 
loro pedicciuoli. Essi avevano delle di- 
mensioni appropriale per la risezione del 
fobétto, ed io li avvicinai, infatti, arrove- 
sciandoli da allo in basso; con essi ap- 
plicavansi male l’uno all’ altro presso la 
lero inserzione al labbro, dove si forma- 
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va un’ picciolo vuoto che sarebbe stato 
difficile togliere con'un punto di cucitura: 
Mentre io divisava il mezzo di ottenefe 
una contrazione regolare, i due piccioli 
lembi si coricarono per accidente 1° uno 
su l’altro embriciandosi, ed in tal posi- 
zione imitavano benissimo la sporgenza 
lobulare del labbro, eccetto che essa. 
era un po’ più grossa. Allora mi venne 
un’ idea che era la conseguenza ben 
naturale della situazione, poichè , nel 
momento stesso in cui mi disponeva a 
metterla in esecuzione, la intesi esprime- 
re dagli assistenti che mi aiutavano; ed 
era di recidere la maggior parte del lem- 
bo del lato destro, e di applicare sul suo 
luogo, disposto ad hoc, la faccia superio- 
re e sanguinente del lato sinistro. Allora, 
il lobetto medio artificiale fu perfetto, e 
bastò fissare questo lembo con un quarto 
punto di cucitura attorligliata. 

» Per tutta medicatura si applicò un 


piumacciuolo di filaccia spalmato di un- 


guento e che era sostenuto da una stri- 
sciolina attaccata con aghi al berretto del- 
l’ammalato, 

» Il 16, alla visita, quarant’otto ore 
dopo l° operazione, levai tre aghi, cioè, 
l’ inferiore che fissava il lobetto ed i due 
superiori. In quanto a quello che era sta- 
to. collocato nel punto di unione delle in- 
cisioni verticali obblique, credetti dovere 
lasciarlo ancora a luogo, e non lo tolsi 
altro che dopo 96 ore. In quest’epoca, 
esso non aveva ancora ulcerato le carni, 
e la riunione erasi effettuata in tutta 1’ al- 
tezza del labbro. Devo aggiungere che 
partendo dal 16, vale a dire dalla estra- 
zione dei tre primi aghi, le parti furono 
sostenute con una fasciatura unitiva, € 
che questa fasciatura fu continuata fino al 
decimo giorno dopo l’operazione. 

» Il 50 giugno, Rosalia era nello stato 
più soddisfacente. La sua bocca ed il suo 
naso avevano la loro conformazione na- 
turale, o non le restava della sua mo- 
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struosità altro che una cicatrice la quale 
senza dubbio, col tempo, diverrà. sempre 
meno apparente. » (Miraull, Giornale di 
chirurgia del dott. Ata late seltem- 
bre 1844, p. 258). 

Cura del labbro leporino doppia. 
Ben inteso che qui non si tratta. del 
labbro leporino complicato; vi sono due 
fessure al labbro, ma gli ossi sono in- 
falli. 

La prima idea che sembra presentarsi 
per rimediare a questa deformità è quel- 
la di praticare due cuciture attortigliate, 
una per ciascuna fessura, eseguendole in 
una stessa seduta, oppure facendo la se- 
conda in un'epoca più lontana. Tuttavia, 
storicamente, questo modo di operare non 
si presentò di primo tratto ai chirurghi, 
a meno che, i primi tentaiivi di questo 
genere essendo stati dimenticati e perdu- 
ti, non si abbia creduto di creare il pro- 
cesso quando non si faceva che risusci- 
tarlo. Gli antichi infatti guarivano con una 
sola operazione il labbro leporino doppio; 
c bisogna arrivare fino all’ epoca dell’ Ac- 


cademia di chirurgia per vedere Eistero . 


o Louis, che non fu fortunato in ciò che 
concerne il labbro leporino, proporre di 
fare un’ operazione separata per ciascuna 
fessura. Ecco in qual modo Louis, il qua- 
le chiama questo modo di operare un’ i- 
dea luminosa, ne fa egli stesso 1° espo- 
sizione e l'elogio: _ 

s Il doppio labbro leporino presenta 
delle difficoltà che io ho appianate in mo- 
do semplicissimo. Il sig. Tibaht, famoso 
indoratore ed argentiere di Parigi, dell’ età 
di. circa 50 anni, era molto sfigurato da 
un: doppio labbro leporino al labbro supe» 
riore. Lo scostamento lasciava allo sco- 
perto, da ciascun late, il dente canino coi 
suoi due vicini. I due grandi incisivi era- 
no nascosti in parte da una porzione di 
labbro conglobata sotto la carlilagine me- 
dia delle narici. Quest uomo che: godeva 
di una salute perfelta, portava con dispia» 
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cere la sua deformità, sulla quale egli 
consultò parecchie persone dell’ arte. Si 
giudicò assai uniformemente che sarebbe 
stato necessario estirpare la porzione me- 
dia, come troppo corta. e iroppo poco 
larga. Pel primo difetto, non la si credeva 
capace di un allungamento sufficiente ; e 
pel secondo, si giudicava che essa non a- 
vrebbe potuto presentare un appoggio so0- 
lido ai quattro aghi che la avessero at- 
traversata ; giacchè si diceva che non si 
avrebbe potuto non metterne due da cia- 
scun lato. Questa opinione era conforme 
a ciò che dice Juncker, nell'articolo del 
pronostico, sulla difficoltà di guarire nella 
circostanza di cui si tratta: Duodus in 
locis quando fissum est labium, vix 
unquam malum curatur. 

» Un esame altento mi fece conoscere 
che sarei riuscito colla stessa facilità co- 
me per un labbro leporino semplice, fa= 
cendo l'operazione in due tempi. Vidi, 
pizzicando fra due dita la porzione di 
labbro che separava le due divisioni con- 
tro natura, che essa poteva essere estesa 
e condotta a livello dell’ orlo delle labbra. 
È vero che la cartilagine media ne era un 
po’ stirata; se fosse. stato mestieri, la 
avrei tagliata trasversalmente alla profon- 
dità di una o due linee, senza inconve- 
niente; non vi fui costretto. L° individuo 
non aveva bisogno di alcuna preparazio- 

e; lo operai in presenza del dott. Pipe- 
let. seniore e di alcuni allievi. Scelsi per 
la prima operazione il lato sinistro, che 
era meno deforme, perchè la divisione 
del labbro era minore. Ma mi accorsi che 
questa scelta era affatto indifferente; giac- 
chè non eravi perdita di sostanza nè da 
un lato nè dall’ altro; dopo avere cruen- 
tato col bistorino i due orli della divisio- 
ne, lo scostamento fu considerevolissimo; 
il punto di cucitura fu collocato alla par- 
te inferiore. Due ore dopo l* applicazione 
della fasciatura, feci eseguire un salasso 
di precauzione ; non vi ebbe il più leg- 
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giero accidente; la ferita fu benissimo con- 
solidata nel quinto giorno. 

» Dietro il mio primo giudizio, la se- 
conda operazione doveva essere cseguita 
sei sellimane o due mesi dopo la prima; 
ma convenne cedere nel 413.9 giorno alle 
sollecitazioni dell’ammalato, se si può da- 
re questo nome ad un uomo che stava 
benissimo. Procedelti come la prima volta. 
L'individuo non volle porsi a letto, nè 
essere salassato dopo l’applicazione dell’ap- 
parecchio; la riuscita fu egualmente per- 
fetta, ed in così pochi giorni. V* è appena 
traccia. Credo che con una listarella con- 
glutinativa, in un caso di questa specie, 
si potrebbe non avere il vantaggio che 
ho ritratto dall’ansa di filo per contene- 
re il bottone intermedio a livello di cia- 
scun orlo del labbro. 

» Devo questa buona riuscita alla sem- 
plicità del mio metodo e principalmente 
all’idea di fare 1’ operazione in due tem- 
pi. Per non avervi pensato gli autori hanno 
disperato di riuscire nel labbro leporino 
doppio ; tenendo il metodo da me segnato, 
non si ha più difficoltà che nel caso più 
ordinario. Duplex ladrum leporinum, 
dice Eistero, propter magnum hiatum., 
aliasque ob causas, soepe quam diffici= 
le restitui potest. (Loco citato). Questa 
asserzione è sufficientemente confutata dal 
fatto che ho asserito. » (Louis, Mem. 
Accad. Chir., t. IV, p. 415). s 

Notiamo che, malgrado la correzione e 
l’ eleganza dello stile ordinario di Louis, 
la parola di operazione in due tempi 
è impropria; sono due operazioni e non 
due tempi della stessa operazione. Questo 
processo non rientra menomamente in ciò 
che il dott. Vidal di Cassis chiama il me- 
todo în due tempi. 

Presentemente, si tratta il labbro lepo- 
rino doppio con processi che: variano co- 
me il lobetto carnoso che separa le due 
fessure. Se esso è stretto e poco sporgen- 
, fe, bisogna toglierlo comprendendolo nel- 


419 
l'angolo di riunione delle due sezioni che 
si pralicano pel ravvivamento. Quando, 
per lo contrario, il tubercolo è treppo 
largo perchè si possa tagliarlo senza pro- 
durre una perdita eccessiva di sostanza 
nel labbro, lo sì conserva, che esso’ di- 
scenda o no così in basso come i lati del- 
la doppia fessura. Dappoichè esso fu cruen- 
tato, lo si attraversa, nel primo caso, con 
tutti gli aghi sul cammino dei quali esso 
si trova in tutta la sua altezza; nel se- 
condo caso, quando esso è corto, non lo 
si attraversa che cogli aghi ai quali esso 
corrisponde, col primo, e talvolta col se- 
condo, a tenore della sua lunghezza. 

Se questa parle media formasse un lem- 
bo a larghissima base, si potrebbe, una 
volta che la sua sommità fosse fermata da 
un ago comune a tutte le parli sangui- 
nenti della divisione, o che le attraversa 
tutte, si potrebbe riunire la sua base da 
ciascun lato con dei punti di cucitura 
indipendenti. In questo punto, invece di 
attraversare il tubercolo da parte a parle, 
gli aghi non ne attraverserebbero che 
l’ orlo corrispondente. Il prof, Velpeau ha 
seguito qualche volta questa pratica della 
quale non ebbe che ad applaudirsi, 

Dopo la guarigione , la cicatrice rasso- 
miglia ad un Y maiuscolo. L* ammalato si 
accorge appena che gli si fa subire due 
operazioni invece di una. La guarigione 
è così pronta come nel labbro leporino 
semplice. 

Cura del labbro leporino complica» 
to. Abbiamo veduto che il labbro lepori- 
no unico poteva, come il labbro lepox 
rino doppio, essere complicato ‘alla divi- 
sione dell’ arco dentario , della volta pa- 
latina e del velo del palato. Non torne- 
remo su tutte le varietà che presentano 
queste anomalie di organizzazione; non le 
ricorderemo altro che quando richiede- 
ranno delle modificazioni nella cura. 

Una prima riflessione la quale dimostra 
quanto le viste teoriche possono fuorviare 
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gli spirili migliori, si è quella che gli-an-{ 1° avevano mai intesa pronunziare una so- 
tichi hanno lunga pezza ‘considerato in-|ta parola. } 


curabile ..la divisione degli ossi del pa- 
lato, e che eglino non operavano neppu- 
re il labbro leporino che offriva. questa 
complicazione. Esagerandosi la perdita di 
sostanza che accompagna la divisione con- 
genita del labbro, essi credevano che la 
breccia che ne risultava si aumentasse 
anche di tulto lo scostamento degli ossi, 
e che il labbro non potesse cedere tan» 
to che questa deformità si riunisse. Que- 
st° era un errore che 1° esperienza ha com- 
plelamente, dissipato, Prima di tutto il lab- 
bro leporino guarisce bene esso; pure; e 
di più la. compressione dolce e  perma- 
nente del labbro sui, lati della fessura os- 
sea, finisce coll’ avvicinarne gli orli e col 
farla svanire, come hanno osservato Roon- 
huysen, Sharp, De,La Faye, Levret, Ques- 
nay, Richter, B. Bell, Lapeyronie. 

Questo risultato è talvolta veramente 
nolevole, esso desta anche al presente 
tanta meraviglia che difficilmente si giun- 
ge a spiegarsi come gli antichi non. ab- 
biano saputo prevederlo. 

Ecco un caso in cui uno scostamento 
di un dito svanì in due anni., 

Osservazione 4. « Una fanciulla di 
provincia fu presentata, nel 1719, a Gé. 
rard; essa aveva allora circa nove anni, 
ed era nata. con un labbro leporino .che 
la rendeva spaventevole; il labbro supe 
riore era non solo diviso, ma gli ossi che 
formano la volta de? palato. erano. così 
considerevolmente scostati, dalla parte an- 
teriore fino al setto carnoso, che nell’ in- 
tervallo che essi lasciavano. fra di loro si 
poteva introdurre il mignolo. Le radici dei 
due denti incisivi erano molto scostate, e 
le estremità, vicine l’ una all’ altra, si a- 
vanzavano fuori della bocca sollevando 
le due porzioni del labbro. Questa fan- 
ciulla \inghiottiva molto difficilmente, e 
quando beveva senza altenzione,i liquidi 
passavano pel naso; i di lei parenti non 


» In provincia parecchi tentativi furo- 
no eseguiti invano per rimediare a que- 
sta deformità, perlocchè i parenti della fan- 
ciulla si decisero a condurla a Parigi. 
Dopo un maturo esame, Gérard credette 
che bisognasse incominciare dall’ estrarre 
i due denti che formavano una sporgen- 
za; pensando che, se si. lasciava questi 
due denti, i quali avevano fatto mancare 
le prime operazioni, essi avrebbero impe- 
dito 1° avvicinamento degli ossii mascella- 
ri. L'arte non potendo procurare questo 
avvicinamento, che non dipendeva che 
dalla natura dì effettuare, egli fece spe- 
rare solamente, ‘ai parenti che col mezzo 
dell’ unione di queste due labbra, la loro 
fanciulla avrebbe pronunziato almeno qual- 
che. parola. 

» Estratti i due denti, questa fanciulla 
fu preparata con qualche mezzo generale, 
e l’ operazione venne eseguita nel. modo 
seguente. Egli separò dalle gengive le due 
parti del labbro che vi era. aderente, ne 


‘tagliò gli orli e li avvicinò , e vi fece la 


cucitura attortigliata. Prima deila riunione, 
il loro scostamento era così considerevole, 
che per tenerli avvieinati, Gérard credet- 
te dover prendere tutte le precauzioni 
immaginabili; egli applicò su ciascuna 
guancia un empiastro conglutinativo, che 
alle sue estremità aveva, dal lato della 
commessura, due nastrini, col mezzo dei 
quali segli tenne avvicinate le due guan» 
cie annodando i due nastrini superiori in 
sieme; i due nastrini inferiori furono an- 
nodati egualmente, ed egli applicò sopra 
tutto questo l'apparecchio ordinario. 

s: Dopo l'operazione, la fanciulla eb- 
be una febbre violentissima , che tutla- 
via cedette ai salassi ed alle bevande cal- 
manti; locchè prova invero che le prepa- 
razioni non sono ‘assolutameute inutili. Nel 
quarto giorno, Gérard levò 1° apparecchio; 
trovò tutto in buono stato, e ne ripose 
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un altro simife a quello che era stato tol= {1° operazione, quando i denti incisivi e gli 


to ;. egli fece nel sesto giorno la seconda 
medicatura. Trovò i due aghi separati del 
tutto dal labbro, ed incollati al piumac- 
ciuolo che era stato messo sulla ferita ; 
nulladimeno le due porzioni del labbro 
erano riunite perfettamente, e non restava 


più che una piìcciola ferita esterna che fu | 
del tutto cicatrizzata nel giorno 46.%; 


finalmente questa fanciulla ritornò nella 
sua provincia nel giorno 18.0 

« La separazione degli aghi fu attribui- 
ta da Gérard a parecchie cause ; egli cre- 
de prima di tutto che sieno rimasti trop- 
po a lungo applicati, poi che il grande 
scostamento delle due porzioni del labbro 
abbia impedito di farli passare così in- 
nanzi come occorreva in questo labbro, 
ed abbia costretto a stringere il filo un 
po’ troppo. 
° 3» Nel sesto giorno dopo ? operazione, 
impaziente di non essere compresa con 
segni, questa fanciulla aveva parlato per 
Ia prima volta, ed aveva, con una specie 
di collera, chiesto da bere, è poi conti- 
nuò a pronunziare qualche parola ben di- 
stintamente. Dopo due anni, essendo ve- 
nuta a Parigi, la madre disse ‘a Gérard 
che' sua figlia pronunziava ‘allora tutte le 
parole della lingua senza alcuna difficoltà; 
ehe quando beveva il liquido non passa- 
va più pel naso, e che gli ossi del pala- 


to erano quasi completamente avvicinati; 
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La donzella è venuta essa medesima, die- 
ci anni dopo, a confermare a' Gérard il 
rapporto di sua madre; la deformità era 
così perfettamente corretta, che Gérard 
stentò a riconoscerla. La cicatrice del-lab- 
bro era quasi impercettibile, e non si 
scorgeva' alcuna traceia di divisione, tan- 
to gli ossi del palato erano bene avvici- 
nati. » (Vedete Memorie dell” Accademia 
di chirurgia, tomo I, p. 614). 

« Che il labbro leporino sia semplice o 
doppio, la complicazione della fessura os- 


sea non apporta alcuna modificazione nel- 
BisLior. Vor. V. 


ossi che li sopportano conservano la loro 
disposizione naturale. Nel caso contrario, 
se le parli cedono tanto che la riunione 
della fessura unica o doppia del labbro 
possa effettuarsi dinanzi dei denti incisivi 
e del tubercolo osseo dove essi sono im- 
piantati, la pressione del labbro può an- 
cora raddrizzarli, e completare così la 
guarigione come pel labbro leporino com- 
plicato alla fessura dell’ areo dentario e 
della volta palatina. Questa azione del 
labbro può essere secondata dall'arte; se 
essa è insufficiente. Così Desault fu il 
primo ad avere l’idea di esercitare, col 
mezzo di una fasciatura, una compressio- 
ne sostenuta sulla sporgenza intermaseel- 
lare, e la buona riuscita ha coronato’ più 
di una volta i di lui tentativi; Vendier 
ed altri chirurghi hanno egualmente riu- 
scito con questo mezzo. Nei casì in cui 
esso era impraticabile a cagione della spor= 


.genza troppo pronunziata: dell’ osso, Fran- 


co toglieva il tubercolo osseo ed i denti 
che vi prendevano radice, servendosi del- 
la sgorbia e del maglio. La Faye ed' al- 
cuni altri hanno potuto adoperare del- 
le forti forbici. In-.un caso, il dottor 
Gensoul, dopo aver tolto i quattro incisi- 
vi, rispinse l”osso con ‘una forte pinzetta, 
e la sua ammalata guarì: perfettamente. It 
dott. Champion perfezionò il processo con- 
servando i denti. » (Velpeau, Med. operat., 
t. IV, p. 303). 

Nel passo ‘seguente, questi metodi sono 
apprezzati al loro giusto valore, in pari 
tempo che quello del doit. Blandin, che 
deve sostituîrli, vi è benissimo deseritto. 

« Tre metodi furono proposti per to- 
gliere la sporgenza degli ossi intermascel- 
lari. e dei denti che essi sopportano; 
quello di Franco, che estirpava la defor- 
mità; quello di Desault, che la corregge- 
va ‘con &na compressione sostenuta; e 
quello di "Gensoul, che la toglie rispingene 


do bruscamente indietro gli ossi interma» 
66 
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scellari con una vera frattura del loro |« mi, il vomere, ancora tenerissimo, op» 


pedicciuolo. 

» L°operazione di Franco non è che 
una mutilazione la quale sostituisce una 
deformità con un’altra, una sporgenza del 
labbro. e dell'arco alveolo-dentare colla 
depressione di queste parti. 

» La compressione, inapplicabile ai casi 
gravi, difficile e talvolta impossibile da 
sopportare, induce spesso lo smuovimento 
e la caduta degl’ineisivi, in pari tempo 
che è quasi sempre insufficiente nelle con- 
dizioni in apparenza più favorevoli alla 
sua ‘riuscila. 

» Il rispingimento. violento degli ossi 
intermascellari faceva temere che la frat- 
tura del loro pedicciuolo, anzichè limi. 
tarsi sempre al trammezzo , risalisse tal- 
volta più in alto ‘e si estendesse fino 
alla lamina cribrosa dell’ elmoide. Senza 
dubbio questo timore, malgrado la buona 
riuscita di Gensoul e dei suoi imitatori, 
aveva distolto i chirurghi dalla via che 
egli aveva aperta, ed ormai si sarà me- 
no che mai tentati di seguirvelo. La su- 
periorità del nuovo metodo immaginato 
ed applicato dal. prof. Blandin lascia trop- 
po indietro gli altri, gl’invecchia troppo, 
perchè si possa ricordarli altrimenti che 
per fare la storia dell’arte; esso li ha 
sotterrati. Il prof, Blandin, partito da que» 
sto punto, che, invece di distruggerla, 
bisognava ristabilire nella sua linea  nor- 
male la porzione deviata dall’arco alveo- 
lo-dentario, e ricondurvela senza esporsi 
ad accidenti più gravi della deformità che 
si voleva guarire, taglia dietro gli ossi 
incisivi un pezzo triangolare del trammez» 
zo. Togliendo così a questa lamina la mag- 
gior parte della sua resistenza, egli sce- 
glie e fissa anticipatamente il luogo dove 
deve compiersi, per una frattura facile, 
la soluzione di continuità. « Perciò, dice 
« questo professore, noi ci serviamo di 
e forti forbici, di tanaglie, secondo l’età 
« degl’ individui ; in fanciulli giovanissi- 


« pone pochissima resistenza, e le forbici 
« bastano; ma nei fanciulli di dieci a do- 
« dici anni, preferiamo le tenaglie. La 
« punta della sezione ‘a V che: pratichia- 
« mo deve avanzarsi molto alto nella spes- 
« sezza della cartilagine del setto del na- 
« so, ed arrivare fino al dorso di questa 
« parte, in guisa da assicurare perfetta- 
« mente la mobilità della sporgenza 0s- 
« sea e il suo totale rispingimento in- 
« dietro. » 

»» Ben inteso che si deve proporziona- 
re la grandezza del pezzo che si toglie 
nel trammezzo, all’ estensione cui devono 
retrocedere gli ossi intermascellari per 
rimettersi in linea colle parti contigue 
dell'arco ; altrimenti, si potrebbe esporsi 
a far rientrare la sporgenza troppo. 0 
troppo poco. 

» Dopo la risezione, il tubercolo medio 
del palato e quello del labbro, divenuti 
mobili, cedono alla più leggera pressione 
e si lasciano respingere al grado conve- 
niente, dove una semplice strisciolina di 
diachilon applicata sul labbro superiore 
basta a trattenerli. Se i denti incisivi non 
avessero ripreso il loro rango, bisogne- 
rebbe farveli rientrare fissandoli ai mola- 
ri vicini con dei fili di oro o di argento, 
locchè vuol dire che per operare bisogna 
aspettare 1’ eruzione di questi denti, © 
l'età di due anni. 

» I due soli accidenti il cui timore si 
presenta a. primo tratto allo. spirito non 
sono serii e neppure reali; lo scolo san- 
guigno è insignificante, ed il tubercolo 
osseo non si necrosa punto; esso si riu- 
nisce, al contrario, benissimo. 

»» Compiuto questo primo tempo, il prof, 
Blandin non passa immediatamente alla 
riunione della fessura labbiale, ma la dif- 
ferisce alcuni giorni. Fra le operazioni, già 
in qualche numero, in cui il prof. Blandin 
applicò il suo metodo, riferiremo a pre- 
ferenza quella di cui siamo stati testimo- 
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nii, tanto più che questo non è il caso 
ineno curioso. » (Morel-Lavallée, Bul/et- 
tino generale di terapeutica medica e 
chirurgica, t. XXVII, p. 437). 

Ecco il primo caso in cui il prof. Blan- 
din applicò il suo metodo: 

Osservazione 8.2 Labbro leporino dop- 
pio complicato: 1 a divisione della 
volta e del velo del palato, divisione 
doppia all’ innanzi e semplice all’ in- 
dietro; 2.° a sporgenza all’ innanzi. 
degli ossi intermascellari. 

« Armando Fleuri, d’anni 7, di buonis- 
sima costituzione, fu cOndotto allo spedale 
maggiore di Parigi, il 7 ottobre, e confi- 
dato alle mie cure. Ecco quali erano i 
caratteri del vizio di conformazione che 
egli aveva, e pel quale egli richiedeva i 
soccorsi dell’arte. Il labbro leporino era 
profondamente bifido fino all’ ingresso del- 
le narici inclusivamente; la volta  palati- 
na presentava una fessura egualmente dop- 
pia all’innanzi, ma semplice all’ indietro ; 
il velo del palato partecipava alla. sepa- 
razione media della parte posteriore del- 
la volta palatina ; i due solchi della divi. 
sione del labbro superiore seguivano Ie 
parti laterali della depressione sotto-na- 
sale di questo labbro; la doppia fessura 
anteriore del palato isolava dagli ossi 
mascellari superiori le epifisi intermascel- 
lari di questi ossi, e riproduceva, sotto 
questo rapporto, in questa fanciulla, una 
conformazione che è lo stato normale del- 
la più parte dei mammiferi collocati al di 
sotto dell’uomo nella scala organica ; il 
setto delle fosse nasali trovavasi indietro 
pel suo orlo inferiore, mentre all’innanzi 
esso riposava sul tubercelo osseo formato 
dalla riunione degli ossi inlermascellari, 
Questo setto, mancando così di sostegno 
inferiormente, era stato respinto in -basso, 
e soprattutto innanzi, dallo sviluppo del- 
la base del cranio; gli ossi intermascella- 
ri eccedevano anteriormente di due cen- 
timetri e mezzo gli ossi mascellari supe- 
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riori, e portavano due denti incisivi sola- 
mente; il tubercolo medio del labbro su- 
periore aderiva alla faccia anteriore degli 
ossi intermascellari, e si trovava rispinto 
mollo lungi da essi; il naso, scostato 
trasversalmente più del consueto, e stira- 
to nel suo lobo dal bottone medio del lab- 
bro superiore, offriva un appiattimento 
considerevole. 

» Questo vizio di conformazione non 
era solamente una causa di grave defor- 
mità per la faccia in generale, e per 
la bocca in particolare, alla quale esso 
dava la forma di un becco di uccello, ma 
rendeva anche difficilissime la masticazio- 
ne e la deglutizione nella bocca, e. del 
tutto impossibile l’ arlicolazione di suoni 
intelligibili. Per conseguenza, da una par- 
te, l'indicazione operatoria non potendo 
formare il subbietto di alcun dubbio ; e 
da un altro lato, l’età del fanciullo of- 
frendo circostanze pienamente favorevoli, 
l'operazione fu decisa pel 12 ottobre, ed 
eseguita nel modo seguente: 

» Il fanciullo fu coricato sopra «una ta- 
vola coperta di una coltrice; la sua testa 
fu mediocremente sollevata e tenuta fer= | 
ma da un assistente, mentre il corpo e 
le mani furono tenute ferme da altre per- 
sone collocate lateralmente. Allora, situa- 
to a destra del picciolo ammalato, avendo 
fatto aprire largamente. ‘la bocca, rialzai 
colla mano sinistra il tubercolo medio del 
labbro superiore; poi colla mano destra, 
armata di lunghissime e fortissime forbici 
da labbro leporino , tolsi sul setto delle 
fosse nasali, immediatamente all’ indietro 
del tubercolo degli ossi intermedii, un 
pezzo triangolare la cui base era rivolta 
in basso, e la cui sommità diretta in allo 
arrivava quasi fino al dorso del naso, A 
tale uopo, due sezioni furono praticate a 
questo setto, una anteriore, verticale, ed 
un’altra posteriore, obbliqua da basso in 
alto, ec dal di dietro all’innanzi. Un’emor- 
ragia assai abbondante, derivante da una 


2A 
arteria del setto fu subito arrestata col 
mezzo ‘della torsione di questa arteria. 

». Compiuta questa prima parte dell’ o- 
perazione, gli. ossi intermascellari divenu- 
ti mobili poterono essere portati indietro, 
e vennero a-collocarsi naturalmente .a_li- 
vello :del resto dell’arco dentario, seco 
traendo .il tubercolo medio del labbro su- 
periore che vi aderiva. Per compiere la 
distruzione del vizio di-.conformazione nel- 
la sua parte esterna, si poteva .procede- 
re, immediatamente -al cruentamento ed 
alla cucitura della doppia fessura dellab- 
bro, oppure rimetterla ad. altro . giorno. 
Giudicai conveniente .di prendere questo 
‘ultimo partito,.per avere tutte le facilità 
desiderabili-per arrestare 1° emorragia del 
setto risecato, se questa emorragia, come 
è talvolta avvenuto, fosse ricomparsa. 

sì Due giorni dopo, il 14 ottobre, cruen- 
tai in pari tempo le «due fessure del lab- 
bro leporino ; poi, avendo attraversato con 
tre lunghi.aghi di Alemagna le due. par- 
ti laterali del labbro ed il tubercolo car- 
noso che le separava, compii la cucitura 
della ferita seguendo le regole ordinarie; 
poi l’ammalato fu ricondotto.al suo letto, 
e nutrito per quattro giorni solamente di 
latte. e di brodo introdotti nella bocca 
collo zampiletto a becco. 

». Nel quarto giorno dopo .l’operazione, 
gli. aghi furono. tolti, la..parte «era . riunita 
in, tutti i suoi. punti; delle striscioline 
conglutinative, fissate sul. berretto .del- 


l’ ammalato, furono inulladimeno applicate ; 


per sostenere la cicatrice e continuate fino 
al decimo giorno... 

3» Il 29 ottobre, 43 giorni dopo l’ope- 
razione, .la cicatrice. è ‘solida e pochissimo 
apparente; .il labbro.superiore. non.è me- 
nomamenie prominente; il lobo del naso, 
che era leggermente \imbrigliato in bas- 
so nei primi giorni dopo l’.operazione, è 
risalito e non sembra più stirato,; il tu- 
bercolo intermascellare ..conserva tutta la 
sua immobilità, e tende a rovesciarsi un 
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poco indietro, di maniera. che i due , 


incisivi che gli appartengono sono ri- 
volti in basso «ed un poco indietro ; una 
piastra di argento, modellata sotto la vol» 
ta palatina, puntellata mediante un orlo 
poco elevato sui denti incisivi, e fissata 
col mezzo di due uncini sui primi molari, 
basta -a correggere questa deviazione. 
La piastra sarà tenuta .a luogo fino al 
momento in cui la fessura del palato avrà 
incorso un ristringimento sufficiente, ed 
in cui gli ossi intermascellari : si, trove- 
ranno solidamente fissati dagli ossi ma- 
scellari superiori. % (Blandin, Giornale 
di Chirurgia del dott. Malgaigne, gen- 
naio 1843, p. 35). 

Dopo questa prima buona riuscita , il 
prof. Blandin ne ottenne parecchie .altre. 
L'osservazione seguente offre 1°’ ultimo ca- 
so «da lui operato, ed è notevole per mol- 
ti riguardi. 

Osservazione 6.3 « Alessio .Pareille fu 
accolto, il-15 aprile 1844, nella divisione 
del prof. Blandin, per un labbro leporine 
doppio, complicato alla sporgenza degli 
ossi mascellari che eccedono all’ innanzi 
per almeno due centimetri il livello del 
labbro superiore. Questo tubercolo osseo, 
inclinandosi assai fortemente .a . destra, 
sporge sulla narice corrispondente e la 
rispinge .aggrandendo la sinistra. I due. in- 


cisivi medii che egli aveva sono :-caduti. 


poco dopo la loro comparsa. Questo {u- 
bercolo è ricoperto. da una picciola por- 
zione di labbro irregolarmente quadrilatera. 

» Ciò che colpisce in questo. fanciullo 
dopo il suo tabbro leporino, si è alcun 
che di singolare .all’orlo libero del lab» 
bro inferiore; due. picciole infossature si» 
tuate da ciascun lato. della linea. media, 
e che possono contenere la metà di un 


picciolo . fagiuolo ,, di cui esse hanno la: 


forma e Ia grandezza. Queste due cavità 
sono umettate da un liquido mucoso, e 
se. si cerca. con uno: specillo il condotto 
che ve lo versa, lo strumento penetra a 
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due centimetri circa, e viene a sollevare 
la mucosa labbiale. Secondo il prof. Blan- 
«in, sono due lagune. mucose esagerate. 
Alla vista di questa «disposizione nuova, 
il mio primo movimento fu di dire al- 
Ja madre: « Cosa ha egli dunque là? » 
indicandole la deformità del labbro infe- 
. riere._« Voi lo vedete bene » mi rispo- 
se ella di un tuono piuttosto brusco, che 
mi spinse a guardarla per ispiegarmi il 
sue caltivo umore. Subito scoprii 1° e- 


inigma ; anche ella era affrella al labbro 


inferiore dalla stessa deformità del suo 
figlio. Esaminandola più da vicino , ri» 
conobbi ch’ essa aveva avuto pure un 


labbro leporino doppio, egualmente com- 


‘plicato alla sporgenza degli ossi mascel- 
lari. Essa era stata operata dal -dott. Dée- 


guise padre col metodo di Franco. Ne, 


era risultata una depressione considere- 
vole .del labbro, dietro la quale la bocca 
comunicava col naso per la breccia aper- 
ta nella base delle fosse nasali. Il naso 
. era molto sporgente. 

» Il prof. Blandin aveva dunque a frat- 
tare, nel giovane Alessio Parcille, due de- 
formità, entrambe ereditarie, ed una delle 
quali era fino al presente del tutto ignota. 

» Il prof. Biandin incominciò dalla più 
importante. Colle tenaglie egli tolse un 
pezzo triangolare della parle anteriore del 
setto delle fosse nasali. Il lato enteriore 
di questo pezzo è obbliguo da alto, in 
basso e dal di dietro all’innanzi, il pe- 
steriore è perpendicolare o verticale. L° 0s- 
so aveva già acquistato tanta durezza che 
l’ escisione ne fu piuttosto difficile. Com- 
piuta che essa fu, il tubertolo osseo si 
ridusse in certa maniera da sè stes- 
so. correggendo naturalmente la defor- 
mità. Delle striscioline conglutinative lo 
man!ennero a lungo. Non v’ebbe. che 
un leggerissimo scolo di sangue; ma si 
dichiarò ben presto alla faccia una ri- 
sipola, la quale cedette ad un’ applicazio- 
ne di sanguisughe sulle ghiandole solto- 
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mascellari. Sebbene questo accidente non 
avesse conseguenze, il prof. Blandin giu- 
dicò conveniente di mandare il fanciullo 
per qualche tempo alla campagna prima 
di passare alla seconda operazione, la cu- 
citura del labbro. . 

» La risezione del setto era stata fatta 
da 27 giorni; prima di passare oltre, il 
prof. Blandin, esaminando il risultato, si 
assicurò che esso non era sufficiente; e 
lo completò tagliando una linguetta a 
quella porzione di setto che era altaccata 
agli ossi intermascellari, i quali quindi po- 
terono rientrare e collocarsi armonica- 
mente colle parti corrispondenti dell’ ar- 
co alveolo-dentario. La doppia divisione 
del labbro fu in seguito cruentata; gli 
stessi aghi, attraversando il tubercolo me- 
dio, servirono alla riunione delle due fes- 
sure. Siccome il naso era un poco appiat- 
lito, si temette che per via del solto-tram- 
mezzo, esso t{irasse in alto il tubercolo 
carnoso; se ne depresse il lobelto con 
striscioline conglutinative per prevenire 
questo inconveniente, ed il mezzo riuscì. 
Dopo alcuni giorni l’orlo libero del lab- 
bro offriva il suo aspetto naturale, ed il 
suo contorno sera regolarmente ritonda= 
to..come se gli ossi intermascellari non 
avessero mai avulo nulla  d° irregola- 
re, Soltanto le narici erano un poco al- 
largate; una compressione laterale pro- 
lungata arriverà senza dubbio a ristrin- 
gerle, o 

» La deformità del labbro e della ma- 
scella superiore era corretta ; restava quel» 
la del labbro inferiore. Abbiamo veduto 
che questo aveva nel mezzo del suo.orlo 
due incavature spiacevoli, le quali erano 
quasi contigue. Il prof. Blandin le tolse 
con un’ incisione a V, e riunì, colla cu- 
citura attortigliata, questo labbro lepo- 
rino chirurgico. Il labbro inferiore, che 
la perdita di sostanza dell’ altro aveva re- 
so troppo. lungo, prestavasi benissimo a 
questa  escisione e la richiedeva quasi. 
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Quindici giorni dopo, il fanciullo usciva 
quasi travisato, tanto completa era stata 
la riuscita. i 

s» Nel momento della partenza dell’ o- 
perato, il tubercolo osseo aveva già suf- 
ficiente fermezza per non lasciarsi impri- 
mere che a stento dei movimenti laterali. 
La volta palatina non presentava soluzione 
di continuità che in due punti, sui lati 
del tubercolo medio, dove si può far pe- 
netrare uno specillo dalla bocca nel naso. 
La pronunzia diviene sempre più chiara, » 
(Morel-Lavallée, loc. cif., p. 439). 

Il dott. Debrou, che fece una semplice 
applicazione del metodo del dott. Blandin, 
l’ha leggermente modificato, forse per- 
fezionato, cruentando gli orli della doppia 
fessura ossea come quelli della fessura car- 
nosa. 

Prima di tutto daremo un’analisi del 


caso in cui il dott. Debrou fece 1° appli- 


cazione del suo processo, e lo faremo se- 
guire dalle considerazioni colle quali 1° au- 
tore l’ha accompagnato. 

Osservazione 7.2 Un bambino di sei 
mesi offriva un labbro leporino doppio, 
con divisione completa tanto del palato 
che della volta palatina. Il tubercolo me- 
dio formato dai due ossi intermascellari 
e dalla porzione media del labbro supe- 
riore era fortemente diretto innanzi e 
sembrava come sospeso al Iobetto del na- 
so. Il dott. Valet eseguì la prima parte 
dell’ operazione, vale a dire con forti 
forbici da polipo tagliò in due colpi una 
porzione triangolare del setto. Invece di 
fare la sezione anteriore obbliqua , egli 
diede questa direzione alla posteriore. La 
prima era quasi retta ; la sommità dell*an- 
golo era quasi direttamente in alto. Que- 
sto picciolo maneggio richiese più forza 
che non avesse fatto prevedere l'età del 
bambino; ed appena il pezzo esciso fu 
staccato, fu anche inghiottito. Il tubercolo 
osseo, divenuto mobile, fu facilmente ri- 
condotto indietro, e si trovò a livello col 
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resto dell’arco dentario. L'indomani, il 
dottor Debrou incominciò dall’ avvivare - 
con un bistorino gli orli della porzione 
media del labbro; subito dopo, staccò, col 
mezzo di una pinzetta ad uncini e del bi» 
storino, un lembo della mucosa su ciascu- 
no dei punti corrispondenti al tubercolo 
osseo intermascellare, e dalla porzione del- 
l'osso mascellare colla quale esso doveva 
trovarsi in rapporto dopo l’operazionè. 
Non restò più che da cruentare colle for- 
bici da labbro leporino le parti laterali 
del labbro, e finalmente da eseguire la 
riunione colla cucitura. 

Siccome la porzione media del labbro . 
non aveva sufficiente altezza da arrivare 
fino all'orlo libero, il primo ago, vale a 
dire l’inferiore, non attraversò che i lem- 
bi laterali che vennero a riunirsi sulla 
linea media. Il secondo ago, o il superio» 
re, attraversò prima il lato sinistro del 
labbro, poi il lembo medio, e finalmente 
il lato destro. Ne risultò una ferita a Y la 
cui apertura, diretta in alto, abbracciava 
it tubercolo medio. Appena i fili erano 
stati applicati il bambino, sfinito dal san- 
gue che aveva perduto, soprattutto du- 
rante la cruentazione del labbro, ebbe 
dei movimenti di sincope, e bisognò af- 
frettarsi di fargli riavere i sensi. Non si 
pose striscioline conglutinative nè fascia» 
tura unitiva di alcuna sorta. . . .. 

Un mese dopo l’operazione, le cicatrici 
del labbro erano in buono stato, solamen- 
te esisteva un picciolo angolo rientrante 
sulla linea media. Il lobo del naso era as- 
sai meno stirato e depresso che non si 
avesse temuto. Gli ossi intermascellari, in 
una situazione conveniente, fanno corpo 
col mascellare, senza traccia di separazio- 
ne nè di mobilità. L'autore non parla 
punto della comunicazione della bocca col 
naso, senza dubbio perchè essa non esi- 
steva. 

« Si dovelte vedere, dice il dott. De- 
brou, che ho ravvivato gli orlî ossei al , 
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‘pari che gli orli carnosi, prima di porta- 
re all’ indietro il tubercolo intermascella=- 
re. Questa condotta non essendo stata se- 
guita dal dottor Blandin, e non essendo 
stata in nessun luogo consigliata , ho bi- 
sogno di ‘appoggiaria a qualche molivo. 
Dirò prima di tutto che ho semplicemen- 
te cercato di rendere i quattro oril ossei 
corrispondenti sanguinenti e vivi; ma sup» 
poniamo che io abbia tolto tutta la muco- 
sa che loro serve di periostio, fino al 
tessuto osseo, forse perciò si deve teme- 
re una necrosi 0 un°infiammazione ed 
una carie della superficie ossea posta a 
nudo? Credo che così non dovrebbe av- 
venire per ossi così .spugnosi, così va» 
‘scolari ed in un’età così tenera; ma che 
piuttosto, se un lavorio deve stabilirsi, 
sarà un lavorio di unione e di cicatrice, 
come fra le due estremità di un osso 
fratturato. Penso dunque che si possa com» 
portarsi così in riguardo degli ossi. come 
in riguardo delle parli molli; e ciò che 
è avvenuto nel nostro picciolo ammalato 
giustifica questa maniera di vedere, poi- 
chè v° ebbe un’unione pronta, e poichè 
dopo un mese tutto era solido, senza 
traccia di suppurazione. Ora, se così è , 
non v’ha dubbio che vi sia tutto il van- 
faggio nell’agire nel modo precedente, 
giacchè si ottiene una riunione più pron- 
ta del tubercolo osseo colle mascelle; quin- 
di, l'integrità della restaurazione fatta al 
labbro è meglio assicurata, poichè la porzio- 
ne di esso che lo sopporta, divenendo 
fissa assai per tempo, ha minore tendenza a 
riprendere il suo luogo difettoso all’innanzi. 
Nell’ ammalato operato dal prof. Blandin, 
il tubercolo intermascellare era ancora mo- 
bilissimo, e nel mio, per lo contrario, esso 
“era già quasi fisso quindici giorni dopo 
l’ operazione, e del tutto dopo un mese. 
Sono d’ avviso che questa differenza non 
risulti soltanto dall’età cifferente dei due 
ammalati, ma che essa dipenda soprattut- 
to da ciò che nel mio operato gli orli ‘08- 
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sei furono avvivali prima di essere posti 
a contatto, mentre così non si fece nel- 
l’ammalato del prof. Blandin. 

» È insorto un picciolo accidente che, 
senza dubbio, non può avere molta impor» 
tanza, ma della possibilità del quale giova 
di essere prevenuti, il bambino inghiottì il 
pezzo triangolare folto al setto. Si. com» 
prende che un bambino lattante, il quale 
succhia tutto che ha in bocca, ha potuto 
inghioltire questo corpo straniero prima 
che noi abbiamo potuto riafferrarlo dopo 
la sua sezione; ma sarà facile prevedere 
un accidente simile, afferrando il lembo 
del setto con una pinzetla o con un une 
cino, o con un’ansa di filo, prima di stac» 
carlo, e tirandolo in seguito fuori dopo la 
sua sezione. » (Debrou, Giornale di chi- 
rurgia, gennaio 1844, p. 29). 

Il nostro articolo era sotto il torchio, 
e ciò che precede era già stampato quan» 
do comparve un lavoro del dott. Phillips. 
Sebbene il chirurgo belgico non sia al 
fatto di parecchi processi moderni, egli 
riparò ad una mancanza. Ecco in qual 
modo egli si esprime: 

s Il labbro leporino doppio, con isco- 
stamento. degli ossi. mascellari superiori 
e prominenza orizzontale degl’incisivi, è 
una deformità la cui correzione è diffici- 
lissima da ottenere; nei casi di questa 
specie, havvi grande scostamento dei lem- 
bi laterali del labbro superiore, sporgen- 
za considerevole di. un capezzolo medio, 
e la più grave di queste complicazioni , 
l’infossatura del naso, la depressione del- 
la sua punta con iscostamento irregolare 
delle pinne. Mi richiamo qui alla memoria 
dei pratici, e sono sicuro di non essere 
smentito, dicendo che è raro di riuscire 
a primo colpo, dopo questa operazione; 
che spesso essa fu ripetuta più volte. sul 
medesimo individuo, e che il risultato fi- 


nale è una deformità spesso più ributtan= 


te di quella cui si voleva rimediare. Ri- 
teniamo che queste male riuscite così fre» 
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quenti dipendano da due condizioni del !teramente libere e da farne due lembi che 


metodo sulle quali non venne fissata ab- 
bastanza l’attenzione degli operatori. 

» Queste due condizioni sono: #£.° un 
punto fisso da prendere sulla base del 
naso per impedire la stiratura della cu- 
citura del labbro ; 2.° l’infiuenza che l’os- 
so incisivo esercita, nei primi giorni, sul- 
la riunione immediata del labbro. 

» Si sa che molti operatori lussano 
quest’ osso, e lo costringono a riprendere 
il suo luogo fra gli ossi mascellari supe» 
riori. Questa operazione, così semplice in 
apparenza in teoria, così innocua nei suoi 
risultati, è tuttavia uno dei tempi più dif- 
ficili di questa operazione ed uno dei più 
compromettenti pel risultato finale; lo 
spostamento brutale di quest’ osso non si 
compie mai senza frattara; non è possi- 
bile mai di farlo rientrare completamente 
nello spazio intermascellàre, ‘soprattutto 
se il soggetto è arrivato all’età di cinque 
o sei anni; la fessura palatina è rimasta 
stazionaria o si è ristretta, e non mai si 
è allargata. 

» L’osso incisivo, per Io contrario, ha 
preso dello sviluppo, e la ‘comparsa dei 
denti incisivi, talvolta larghissimi, dà a 
quest’ osso una superficie molto più con- 
siderevole che la fessura nella quale si 
vuol allogaflo; di più, esso tende conti- 
muamente a rialzarsi, viene a premere 
contro le suture, si sviluppa nei tessuti 
del labbro. Dopo avere fallito parecchie 
volte facendo questa operazione secondo 
le regole generalmente ammesse , ebbi 
idea di modificarla nella ‘maniera se- 
guente, e ne ottenni i più felici risulta- 
menti. 

» Incomincio dallo staccare il lobo at- 
taccato all'osso incisivo, afferro' quest’ os- 
so con'un forte cane (davier),' gl’ impri- 
mo.un movimento ‘di ‘torsione e lo strap- 
po; le labbra e le guancie sono ‘in se- 
guito separate ‘dalle’ loro aderenze agli 
ossi della faccia, in guisa da renderle in- 


è così facilissimo di avvicinare; gli orli 
del labbro leporino fissati con pinzette 
dentate sono tagliate col mezzo di fore 
bici molto incurvate alla Ioro punta; la 
stessa operazione viene eseguita sul lobo 
di maniera ché, tutte le superficie essen= 
do sanguinenti, si può passare all’ appli- 
cazione delle cuciture. Colloco prima due 
picciole piastre di cartone sui lati: delle 
pinne del naso, ed attraverso la base di 
quest’organo passando dietro le pinne, 
con un grossissimo ago, che prende un 
punto di appoggio sulle piastre di carto- 
ne. In proporzione che si tira quest’ago; 
si fa sporgere all’innanzi la punta del 
naso che sembra uscire dalla cavità della — 
faccia ; si avvicina le pinne e collo’ stes-. 
so colpo gli orli scostati del labbro supe= 
riore, ed in tal modo si arriva a crearsi 
un punto di appoggio che impedisce la 
stiratura dei lembi. i 

s» Un capo di filo cerato viene passato 
a cifra 8 sulle due estremità dell’ago e 
mette ‘un ostacolo solido ‘al ritiramento 
detle pinne; le cuciture sono in seguito 
collocate in guisa da saldare il lobo fra 
i due orli del labbro, e da dare’ alla ci- 
catrice la forma di un Y. Non adopero 
mai la cucitura attortigliata nelle lesioni 
della faccia, perchè mi parve che gli aghi | 
lasciassero sempre delle cicatrici deformi. 
Ricordiamoci dei soggetti operati del lab- 
bro Ieporino col processo ordinario; essi 
conservano tutti dei tratti‘ caratteristici 
della deformità che hanno ‘avuta; prima 
di tutto un angolo rientrante nel punto 
dell’ unione dei lembi, poi l» impronta de- 
gli aghi sui lati delle saldature ; si ‘evita 
la formazione di questo angolo rientran= 
te praticando l° escisione degli ‘orli dei 
lembi con forbici incurvate alla loro ‘punta. 
Infatti, il risultato di questa ‘sezione’ è 
una perdita di sostanza ellittica; di ma- 
niera che avvicinando le due ‘parti ' con- 
cave della ferita, si costringe gli orli libe- 
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ri del labbro a discendere, ed essi .for- 
© mano un capezzolo, in principio esagerato, 
ma che non tarda a riprendere una for- 
ma quasi, normale pel, ritiramento della 
. cicatrice. Questa modificazione era «stata 
‘ descritta in una memoria da me: pubbli- 
cata, nel 1858 ;. nel Bulletlino. medico 
belgico ; per evitare -d’ altra: parie l’im- 
pronta degli aghi, preferisco; la. cucitura 
del filo semplice 0 cucitera intercisa; s0- 
-Jamente prima di stringere it nodo,.collo- 
co fra i tessuti ed il: filo un picciolo, cu- 
scinetto di cotone, che, li. difende. dalla 


pressione. del filo., e. gl»impedisce. di la» 
sciare un'impronta, come. .inevitabilmen-, 


te. lasciano. .gli aghi dopo. l° operazione; il 
dabbro. e le guancie si, coprono, «di. com- 
presse fredde. 

Questi punti di.cucitura Lul essere 
tolti dal:3.% al 4.° giorno; corpi-stranieri 
nella .spessezza., dei tessuti, essi, producono 
ben presto un infiammazione, che il loro 
numero rende molto; intensa, e malgrado 
la, cura più attiva; malgrado il trattamen- 
io. più energico, non ssi è più padroni 
di,mantenerla nei ;limili favorevoli. alla 
cicatrizzazione, immediata;; si vede ben 
presto, comparire; alcune, gocgie:.di pus al 


‘ passaggio; delle cuciture; ‘ef queste, sono. i | 


precurseri dei) disordini che si: preparano 
profondamente s»e che, non tarderanno a 
farsi strada. alla superficie. L° ago: che al» 
traversò lavbase del'naso-non deve esse. 
re ritirato. prima. del 7.°. 0;dell»8;° gior- 
no, onde lasciare alle :guancie che furono 
staccate il tempo di crearsi nuove..ade» 
renze abbastanza solide;da: resistere agli 


| sforzi di trazione che ‘si osservano ini tut= 


ti i lembi della pelle che furono spostati. 


». Nei, primi giorni che seguono il’ope» | 


razione, si forma una picciola crosta bi+ 
giccia sulla pelle che bisogna aver cura 
di lavare con una picciola spugna e colla 
saponaia: I lembi divengono. ben presto 
dir color roseo, umidi e come ricoperti di 


un leggiero sudore ; sono ‘allorà nelle mi- 
BipLioT.. Von V. 
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gliori. condizioni per saldarsi RI; 
mente, Non si deve cercare di mantenere 
la riunione con istriscioline conglulinative,; 
le. quali sono inutili, perchè il grande ago 
passato attraverso la base del naso è un 


punto fisso abbastanza solido per impedi- 
re il ritiramento delle labbra, e queste 
striscioline possono ‘essere nocive în certi 
soggetti cle hanno, pelle fina e  traspa- 
rente, nei quali esse sviluppano così fa= 
cilmente la risipola ; quando si toglie que- 
ste striscioline per rinnovare le medica» 
ture, esse abbandonano sulla pelle la. ma- 
teria grassa che non tarda ‘ad .irritarla; 
questa infiammazione incomincia lentamen- 
te senza sintomi inquietanti, e, quando 
si toglie l'apparecchio , si vede «delle: ul- 
cerazioni che producono un-pus latligino- 
so e molto filante. Queste. ulcerazioni E 
quasi sempre sbiadate, guariscono difficil- 
mente, aumentano di, estensione :coll*ap- 
plicazione: dei cataplasmi, e non. guarisco» 


no. che. coll’azione delle. compresse: \ba- 


gnate . nell’ acetato . di piombo0; quando 
le si tocca. colla tintura di» eantaridi; 

», Non v°è chirurgo che non. abbia ri- 
conosciuto i cattivi effetti di queste: stri- 
scioline.;.egli..ebbe da lottare .contro.-le 
risipole che. ;@sse sviluppano,-0;da combat» 
| tere.le. vulcerazigni di cui sono la; Gausa; (e 
| tultavia molti pratici. se ne.Servono: ‘an- 
cora,-perchè: questo: ;è un: uso. conservato 
dal tempo, e; perchè sono sotto l’impera 


‘ delle antiche tradizioni. Bisogna ..prendere 


alcune precauzioni inecessarie, quanda) sì 
toglie i. punti «di cucitura; questi pezzi:di 
filo ; inzuppati. del sangue. e della-linfa 


‘plastica»-dolla, ferita ,;. sono . disseccati. edi 


incollati «sulla. pelle; se. per estrarti cioli- 
mitiamo «a. tagliarli, si comprometterà la 
riunione»della. ferita ,> perchéè.} la loro.i.e- 


‘strazione non può effettuarsi senza  stjra- 
‘ture. Bisogna prima. di stulto lavare. e:ba- 


gnare questi filî, e poistagliarli molto pres- 
sovalla: pelle; per lasciare meno lunghezza 


che: si può. all'ansa di filo che deve pas 
67 
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sare. attraverso li tessuti, Grazie a queste 
precauzioni, si ‘estrae facilmente f fili sen- 
za che avvengano lacerazioni. > (Phillips, 
Rivista medico-chirurgica, marzo 1847). 

Sì vede che il dott. Phillips non aveva 


cognizione nè del processo del'ùott. Blan- 


din, nè ‘di quelle del dott. Debrou,. pro- 
cessi ehe rispondevano anticipatamente a 
parecchi rimproveri. da lui ‘rivolti ai ‘mezzi 


operatorii ‘diretti ‘contro questa deformità. 


In'‘qoanto alla maniera di attaccare il'tu- 


bercolo incisivo, crediamo che i procéssi 


di:Blandin e!di Debrou sieno infinitamen- 


‘te preferibili alla strappatura ; resta Ia, 
“modificazione !del dott. Phillips per ciò che! 
riunione: 


“concerne ‘le. parti molli, ta cui 
“col ‘metodo antico era la conseguenza. ‘ 


‘Un ‘accidente sul quale il chirurgo de- 
è Pemorragia 


ve-avere aperto l’occhio , 
che' può risultare dalla sins ossea, sia 


‘ehe si: tolga «#.tubercolo o che Io si ri- 


«duca .dopoaver risecato un lembo nel 
setto? Nel: giovane Alessio Pareille, opera- 
10 ‘dal prof; Blandin e di cui abbiamo ri- 
ferito più sopra 1° osservazione , lo scolo 
di sangue ‘fu così abbondante da incutere 
inquietudine. In un soggetto cui il dott. 
Michon “aveva tolto il tubercolo ‘osseo, 1° e- 
morragia dovette esseré répressa col cau- 
Sticò"&ttualée. (Desprès, Z'éest inaugurale). 
“L° avvivamento degli ‘ofli. della ‘fessura 
ossea è realmente “indicato ? Esso accresce 
îl:dolore, Te causé “dell’'émorragia ‘e del- 


infiammazione ; in ùna ‘parola aggrava | 
| pio. Escisione: del tubercolo 0ssC0, dr 


tutte le probabilità di accidenti, e non si 
deve*ricorrervi ‘altro che se esso è indi- 
spensabile: alla solidità della riunione, e 
rinunziarvi se questa succede sefiza di 
esso; come nel picciolo Pareille; allora 
non si tratterebbe più che di una compli- 
cazione. All tempo solo appartiene ron: 
devil giudicare Ja quistione. 

“In? quanto ‘all’età . più PAM per 
SÙ operazione , crediamo col prof. Blandin 
che .il:non ‘aspettare la comparsa dei mo- 
lari sia lo stesso che il privarsi di una 
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risorsa preziosa. Attaccando da ciascun la+ 
to ad un filo di argento gl’incisivi agli 
altri denti, si ‘assicura l’immòbilità del 


‘tubercolo nella sua situazione, nonchè la 


regolarità e Ia solidità della sua riunione. 


Questà è una misura così importante ‘per 


nostro avviso, che non si dovrebbe forse. 
trascurarta in alcun ‘caso, teo 

Comunque sia, il metodo del prof. Blan- 
din pel’ labbro ‘Heporino complicato; è, cor 
quello “dél dott Jobert di Lamballe pér 
Ta rinula (Afinati ‘della chirurgia 3 Pa- 
tigi. 1845, ‘t0mò IX, ‘p. 5), unò dei più'ne- 
tevoli pi ogressi ‘della chirurgia della bocca. 

La ‘modificazione recata dal "dott. 'De- 
broù ‘al processo ‘del prof. Blandin ci serit- 
bra avere un vantaggio ‘cui il suo ‘autore 
non ha forse pensato; ed è ‘chie ‘nèi ca» 
si pump RARA porre i 
I’ avvivamento deri suoi” orlì ‘€ vr avviva= 
mento: della: fessura‘ ‘ossea’ toglierebbero. 
benissimo questo ostacolo. Il dott, Michon 
espose l’idea che la presenza del“ tuber= 
colo ‘ossed ‘al suo luogo normale polessè 
forse-opporsi ‘alla scomparsa della’ fessurà 
della volta palatina. Se questo timore del> 
l’abile chirurgo è fondato;'1*avvivamento 
proposto dal dottor Debrou.diminbirebbé 
le probabilità di vederlo ‘effettuarsi. 

In un'caso della pratica di Dupuytren, 
questo: mezzo avrebbe forséisalvato il pie= 
ciolo ammalato che morì di emorragia. © 

Osservazione 8.% Labbro leporino dop- 


morragia. Morte. 

« Nei primi:giorni di agosto 1832, fu 
accolto nello: spedale maggiore di Parigi 
un bambino di tre mesi, colpito da un 
labbro leporino congenito doppio, assai 
complicato. A destra, la divisione occupas 
va/tutta ‘ta volta -del labbro, tutta la volta 
palatina ed il velo del palato; a sinistra, 
la escisione mon ‘aveva. tanta estensione, IL 
tubercolo. medio: prendeva la sua inser» 
zione assai vicino alla spina nasale, di 
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maniera che si credette: possibile farlo ser- 
vire alla formazione del labbro..Lo si se- 
parò dal tubercolo osseo, e questo fu es- 


‘ ciso colle forbici; il resto dell’operazione 


fu rimesso ad un altro giorno. In princi- 


pio era scolato un po’di sangue, poi ave- 


va. sembrato che .l’ emorragia cessasse; 
ma gli sforzi di succhiamento del bambi- 
no la fecero rinascere, e fu necessario 
cauterizzare. Il sangue inghiottito fu. in 
parte espulso pel secesso, e nel giorno 
fissato pel compimento dell’ operazione, 
il bambino, essendo troppo debole, la si 
differi..Ma Ia debolezza non fece che au- 
mentare; il lembo medio si cangrenò, ed 
il bambino non tardò a soggiacere. Non 


si potè eseguirne l'autossia. Parecchie cir- 
costanze, fra le quali notiamo la. perdita 


abbondante del sangue , il soggiorno di 
questo liquido nelle vie digestive, posso- 


‘no dunque compromettere la vita dell’ in- 


dividuo. Affrettiamoci a dire ehe questo 
esito è rarissimo. Il sangue inghiottito non 
è mai digerito. In generale, viene. espul- 
so coi vomiti; ma se resta nel tubo. di- 
gestivo, non tarda ad allerarsi, diviene un 
punto d’irritazione, determina dolore e 
diarrea; quindi si deve favorire. la. sua 
espulsione, se esso. tarda ad uscire; am- 
ministrando dei clisteri. purganti. Lo sco- 
io del sangue nella. bocca determina al- 
tronde un movimento di suechiamento che 
diviene abituale ai-bambini e che può an- 
che cagionare la distruzione. della cicatri- 
‘ce, se essa esiste, » (Dupuytren, Lezioni 
verbali di clinica chirurgica, tono II, 


. Pe 4AT). 


Sebbene questo iaia sia raro, è 
importante di usarvi'la massima attenzio- 
ne a cagione del pericolo che produce in 
questa età una perdita di sangue un poco 
considerevole. Si dovrà ricorrere al cau- 
‘stico altuale quando l’emorragia avrà re- 
sistito all’acqua. diacciata ed al nitrato 


di argento, mezzo che ‘riuscì. in un ‘caso i 
ra, sia che si aspelti la riunione, sia che 


pubblicato dal dott, Gremaud, di Poligny. 


Bal 
(Gazzetta degli Ospedali, t: X, p. 604, 
1856). 

Qualunque sia il Todesco che. si ado- 
pera in riguardo del tubercolo osseo, il 
tubercole carnoso che lo ricopre può, per 
la sua posizione, offrire un’indicazione spe- 
ciale, e rifiutarsi di prendere luogo spe- 
ciale nel labbro, Ecco in qual modo Du- 
puytren espone la modificazione da lui 
introdotta solto questo rapporto nell’ ope- 
razione del labbro leporino: 

« Se il tubercolo medio sporge innan» 
zi, bisogna badare al punto dove esso si 
inserisce al setto del naso. Da ciò dipene 
de spesso il grado «lella sporgenza ed il 
processo da seguirsi. Quando questa in= 
serzione si avvicina alla punta del naso, 
e quando si attacca il tubercolo alle por- 
zioni laterali del. labbro, queste lo attira= 
no indietro; la punta del naso segue il 
movimento; allora le pinne del naso si 
scostano, e tutto il naso rimane appiattito, 
schiacciato, offre l’ aspetto più dispiacevo- 
le, e rassomiglia più al ceffo di un ani- 
male che a qualunque altra cosa. Ebbi più 


‘di una volta da dolermi, dice Dupuytren, 


di aver lasciato ai bambini da me operf- 
ti una deformità per un’altra, la quale 
non era. spesso minore della prima. Che 
sarà se l'inserzione del tubercolo ha luo- 
go precisamente all’ apice del naso? Ora, 
questo caso, dimenticato dagli autori, non 
è raro. L'ho veduto più volte; anche po- 
co tempo fa, sono stafo chiamato per 0- 
perare un labbro leporino di questo ge- 
nere, Colpito dalle deformità che risulta» 
vano dai processi posti fino allora in uso, 
immaginai. il modo operatorio seguente. Il 
tubercolo carnoso viene separato col bi- 
storino. dal suo sostegno osseo; questo è 
risecato: colle pinzeite; poi si rialza oriz- 
zontalmente indietro la. porzione carnosa 


di. cui si cruentò gli orli, e.la si adopera 


tulta intera a formare il selto 0 una por- 
zione. di setto inferiore delle narici, Allo» 


Hi) 


o2 


si compia sull’istante 1° operazione, il lab- { 


bro {eporino , ridotto alla sua maggiore 
semplicità , viene operato come al solito 
| e-riunito cogli aghi, ed una fasciatura ba- 
sla a-mantenere il tubercolo a luogo.» (Du- 
puytren, Zezioni verbali di clinica chi- 
rurgica, t. IMI, p. 475). 

Attualmente, invece di risecare il tu- 
bercolo osseo, cone Dupuytren, lo si ri- 
durrebbe, come il prof. Blandin, seguen- 
do tuttavia pel tubercolo carnoso il pre- 
ceto di Dupuylren 0 quello. del dottor 
Phillips. | 


So. 
Cortezza del labbro superiore. 


Dopo lo sviluppo incompleto del labbro, 
secondo la sua. estensione orizzontale, vie- 
ne naturalmente la cortezza del labbro, 
il suo difetto di sviluppo in altezza. 

« Il labbro superiore può essere trop- 
po corto per un vizio di prima conforma- 
zione, senza che vi sia la fessura che for- 
ma il labbro Ieporino propriamente detto. 
Helwig , medico di Ratisbona , morto nel 
#674, lasciò nelle sue osservazioni postu- 
me, pubblicate dal dotto Schrock, in Au- 
gusta, nel 1680, un fatto su questa de- 
formità nel quale si vede il cattivo: pro- 
cesso che fu seguito nell’ intenzione di ri- 
 mediarvi. Un certo medico, che faceva o- 
stentazione del suo allo sapere in chirur- 
gia ( Medicus quidam insignem suam 
chirurgiae scientiam gloriatus, ec. Hel- 
- wigii, observ. physico-med. curatio labii 
decurtati temeraria), intraprese di cor- 
reggere un vizio di conformazione che la 
figlia di un cittadino di Ratisbona aveva 
apportato nascendo, e che consisteva nel- 
Ja troppo ‘scarsa estensione del labbro su- 
periore. Questo medico tagliò trasversal- 
mente i muscoli della guancia, seclionem 
transversim per malae musceulos ducens, 
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labbro, e Ja persona ebbe di più che pri» 
ma non aveva il dispiacere di una lunga 
cicatrice. Nihil aliud perfectì quam. 
quod praetéer labii vitium, simul no: 
vam, ‘oblongam’ ac: indecoram buccae 
cicalricem temerariasectione sua indu- 
xerit.1 termini coi quali Helwig caratteriz- 
ra 1’ operazione e la cicatrice che ne ri- 
sultò, provano che questo medico non o- 
norava il suo confratello di molta amici- 
zia. Tutfavia questi non aveva fatto, per 
allungare il labbro, altro che ciò che gli 
autori avevano consigliato, dielro Celso, 
per l’ ettropio ed ii lagottalmo. Sarebbe 
stato meno irragionevole , per. rimediare 
all’accorciamento contro natura dellabbro, 
il fare l’Incisione irasversa internamente, 


«come Gelso raccomandò espressamente; mà 


questa sezione sarebbe senza effetto, come 
è ben provato da tutto ciò che abbiamo 
detto sulle incisioni immaginate ‘per pro- 


‘curare 1° allungamento della palpebra. Ho 


veduto il caso di cui parla Helwig in una 
specie di labbro leporino ehe non esten- 
devasi ‘al di 1à dell’ orlo molto grosso del 
labbro, La deformità. rappresentava una 
lunga incavatura trasversa. Bisognerebbe, 
per correggere questo. vizio, fare la doppia 


incisione in A, e riunire le parti di cui si 


avrebbe tolto una porzione triangolare ; 
la base ne sarebbe determinata dall’ esten- 
sione dell’ incavatura. La perdita ‘di so- 
stanza si ridurrebbe a poco, giacchè il 
labbro è per 1° ordinario .sottilissimo in 
questo luogo ; e si vede, dalla spessezza 


ch’ esso ha alle parti ‘laterali, che questa 


deriva dalla retrazione muscolare abitua- 
le. » (Louis, Memorte dell’ Accademia 
di chirurgia, t. V, p. 3536). 


Cercini mucosi del labbro. 


Si trovano assai di frequente degli indi- | 


locchè non procurò 1° allungamento deli vidui affetti da una deformità delle lab- 


LABBRO LEPORINO CONGENITO COMPLICATO. 


399 


bra, poco importanle senza dubbio, fuor-{' Nelle ‘persone giovani , la ‘deformità di 


chè nella persone giovani, ma’ sempre di 


|. aspetto spiacevole. Questi cercini ; ova- 
di, sporgenti più e meno, di cui vogliamo 


parlare, esistono alla faccia interna delle 
labbra, ma a quella in alto più particolar- 
mente. A meno che non abbiano acqui- 
stato molto volume, questi tumori non. si 
vedono quando la bocca è chiusa, se co- 
loro che li hanno si prendono cura di 
nasconderli, giacchè, per una. specie di 
succhiamento , è sempre facile ritondurli 
in alto ed ingietro; ma la tensione del 
muscolo orbicolare sull’ arco dentario fa 


sporgere ‘i tumori nell’azione di ridere è, 
«di sbadigliare, 


ed essi compariscono al- 
lora sotto la forma di cui abbiamo parla- 
to, e rassomigliano a due metà di ciliegia 
separate da una infossatura ‘profonda. La 
lunghezza troppo considerevole del frenu- 
lo che, trattenendo ‘la membrana mucosa 
fissata contro la parle media dell’ arco ‘al- 


‘i veolare, cagiona la sporgenza ch’ essa for- 


ma sui lali, è, in molte circostanze, rico- 


nosciuta per causa di questa affezione. | 


Altre volte essa dipende dal gonfiamento 
spontaneo e permanente delle ghiandole 
labbiali, e molto spesso da queste due cau- 
se riunite. 

Il labbro superiore è ia sede di predile- 
zione di questa deformità, ma la si osserva 
anche al labbro inferiore, e non ‘è raro in» 
còntrarla ad amendue le labbra ad un tempo. 

Diversi inconvenienti sono la conseguen- 
za di questo vizio di conformazione. D°in- 
verno, il freddo agisce sul cercine mucoso 
che subisce innormalmente il contatto del» 
l’aria; quindi screpolature dolorosissime. 
La bocca non può aprirsi senza stirare e 
far sanguinare queste screpolature, le qua- 
li si infiammano sempre più e si trasfor- 
mano in ulcerazioni: difficili da guarire. In 
parecchi casi di questo genere, ma senza 
dubbio nell’ adulto, Dupuytren vide la ma- 
lattia prendere l’ aspetto: carcinomatoso, ‘e 
richiedere operazioni assai gravi. 


cui ci occupiamo: diviene la causa di un . 


‘altro accidente non meno ‘considerevole. 
‘La ripetizione del movimento di sucehia- 


mento per nascondere i cercini nell’in- 
tervallo degli ‘arehi dentarii, aumenta il 
suo volume, produce un allungamento 
considerevole della mucosa, e rende que- 
sto incomodo in certa maniera insoffribi- 


Je. (Il contatto deî denti, alcuni morsi 


inevitabili in tal caso, e soprattutto le 


screpolature di cui ‘abbiamo parlato, tulto 


concorre ad ulcerare la mucosa, e si ve-o 
de allora due prolungainenti rossi, infiam- 


‘mati, dolorosi, e molto disposti ad incor» 


rere spiacevoli degenerazioni. In una gio- 
vinelta, Dupuytren trovò un vero canero 
che non potè essere guarito altro che col- 
la demolizione di quasi tutta la faccia in- 
terna del labbro superiore. (Dupuytren, 


‘Lezioni verbali di clinica chirurgica, 


2.4 edizione t. HI, p. 467). 

Il prof. Velpeau sì esprime così in pro- 
posito del cercine mucoso delle labbra, e 
dei suoi inconvenienti: 

« Questo è un vizio ordinariamente con- 
genito; e che si manifesta qualche volta 
accidentalmente , in singolar modo nelle 
persone che suonano il corno, 0 che so- 
no costrette a gridare con forza. La sua 
presenza nulla ha di pericoloso, ed altro 
inconveniente non ha che di rendere il 
viso meno piacevole; quindi la più parte 
di coloro che ne sono affetti la portano 
tutto il tempo della vita senza pensare a 
sbarazzarsene. Tuttavia, esso non lascia 
d*incomodare in certe classi di persone, 
nei cacciatori, nei sonatori, negli oratori, 
per esempio; testimoni i due ammalati 
operati nel 1829 da Roux e da Boyer. > 
(Velpeau, Med. operat., t. II, p. 510). 

Il cercine mucoso delle labbra è dun- 
que sempre una deformità spiacevolissima, 
e talvolta. un disturbo per le funzioni del- 
la bocca; quindi si comprende facilmente 
che se vi sono degl’ individui che se lo 
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tengono tutta.la vita, ve ne sono altri, In 
maggior numero forse, ! quali desiderano 
di esserne sbarazzati. 

L’ operazione che ottiene questo scopo 
è semplicissima, e consiste. nell’ escisione 
dei cercini con forbici curve. La si prati» 
ca come si vedrà nell’osservazione se- 
guente : 

. Osservazione 1. Lunghezza smisura- 
: ta del frenulo del labbro. superiore. 
Cercini mucosi eccedenti il livello del- 
orlo libero del labbra; Recisione. Gua- 
rigione. 

« Una: donzella di 17 anni, che aveva 
sempre avuto il frenulo del labbro supe- 
riore così lungo che esso discendeva fino 
all'orlo della gengiva, e che; fino dall'età 
di sei anni, aveva contratto l’ abitudine 
di stirarsi questa parte mordendola, fu 
condotta al prof. Dupuytren; essa era af- 
fetta dalla specie di deformità di cui si 
tratta, a segno tale che la membrana mu- 
cosa della bocca formava da ciascun lato 
del frenulo un cercine considerevole , il 
quale eccedeva di molto il livello dell'or- 
lo libero del labbro.. 

« Per rimediare a questa deformità; il 
«prof. Dupuytron incominciò dallo staccare 
il labbro dalla. gengiva, tagliando il lega- 
me membranoso che li univa; poi, affer- 
rando successivamente le due metà del 
cercine., le recise col mezzo di. forbici 
‘eurve sul piatto, e la cui convessità era 
rivolta in alto. Lo scopo dell’ operatore 
«era di terminare da ciascun lato l’opera» 
zione con un colpo solo; ma i risultati 
non corrisposero immediatamente ‘alla sua 
aspettazione. Appena” questi due ‘tempi 
dell’ operazione furono compiuti, si vide 


pendere alla. superficie della sezione una * 


moltitudine di ghiandole labbiali volumi- 
nose; e solo dopo che esse furono succes- 
sivamente tolte, ‘Ja ferita prese la forma 
«che si desiderava che ella avesse. Lo sco- 
lo del sangue fu arrestato. facilmente coi 
Javacri di acqua fredda. La medicatura 
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consistente in un semplice gomitolo di fis 


laccia che si pose fra il labbro e la gengiva 


perfettamente guarita della sua deformità, 
senza cicatrice apparente, e conservando 
anche alla parte media la sporgenza che 
sì chiama il bottone. 

» A-primo aspetto si crederebbe’ bet 
questi tumori fossero formati dalla mucosa 
ipertrofizzata, ma l'esame delle parti tol- 
te distrugge questa ‘opinione. Al di sopra 
della mucosa, che conserva la sua spes» 
sezza e la sua testura. naturali , si tro- 
va uno strato di tessuto cellulare. Jamel- 
questo tessuto ‘cellulare è sparso di una 
infinità di follicoli mucipari più grossi che 
nello stato normale. Queste ghiandole so- 
no soprattutto molto grosse negli amma- 
lati che fanno il movimento di succhia» 
mento. Il professor Dupuytren è 


un effetto della malattia e non la cagio- 
ne. In tutti i casi ua lui operati, la gua- 
rigione fu pronta, completa e senza reci- 
diva. » (Dupuytren, Zezioni verbali dî 
clinica chirurgica, t. HI, p. 468) 

Sebbene questa operazione sia leggeris- 
sima, e sia per 1° ordinario seguita da uno 
scolo di sangue poco rilevante, crediamo 
che si debba, nei fanciulli, aspettare l'età 
di 7 a 10 anni per praticarla. Questo in- 
dugio ci sembra indispensabile per essere 
al sicuro dal pericolo di un’ emorragia 
prodotta e inantenuta dal succhiamento.. 


SA 


Ipertrofia delle labbra. 


L° ipertrofia del labbro superiore è una: 


malattia dell'infanzia, ed è di natura sero- 
folosa. In certi casi la totalità dell’ organo 
acquista tale sviluppo; che:la sua faccia 


posteriore finisce : col riguardare infuori, 


per. impedire la riunione del frenulo, ed 
in alcuni giorni questa. donzella si trovò. 
è d’avviso . 
che .Io sviluppo. di questi corpicciuoli sia - 


stai 


loso, estensibile, infiltrato di sierosità; 


LABBRO LEPORINÒ CONGENITO COMPLICATO. 


ed il suo orlo libero direttamente înnane 
zi. Il dott. Vidal di Cassis vide questo Ia- 
vorio di fpertrofia singolarmente favorito 
dalla recidiva frequente di una -risipola 
della faccia. 

Finchè la causa che produce 1° ipertro- 
fià non è distrutta, e finchè l’ipertrofia 
‘nion è divenuta stazionaria, bisogna atte- 
nersi agli antiscrofolosi generali ed ai 
topici , favoriti ‘0 no dalla compressione 
sul labbro. Ma quando il male è ‘arresta- 
to, e quando ‘nor si tratta più che di far 
svanire la deformità che ne risulta, biso- 
gna ricorrere al ferto tagliente. Alessan- 
. dro Paillard fu quello che istituì 1" opera- 
zione la quale riuscì poi a Marjolin ed a 
Belmas. Ecco in' qual mòdo egli la de- 
serive: 

« L'ammalato è sedulo sopra una seg* 
giola bassa, è tenuto fermo da assistenti, 
colla sua testa appoggiata sul petto del 
chirurgo che è collocato dietro di lui; un 
assistente afferra col pollice e coll’ indice 
la: commessura delle labbra dal lato de- 
stro è la tira innanzi; il chirurgo, colla 
mano sinistra, afferra quella del lato op- 
posto, è colla destra, armato di un bisto- 
rino relto e tagliente, fa un’incisione e- 
stesa: da una commessura fino all’ altra; 
incominciando sull’orlo libero del labbro. 
Quando il lembo si trova separato dal lab- 
bro fino alla sua base, egli lo taglia col 
bistorino o colle forbici. Per 1° ordinario 
scola mollo sangue, ma molto di frequen- 
te esso si ferma spontaneamente, » (Pail- 
lard, Giornale deî progressi, serie 2,2, 
tomo II). 

‘Nessuna medicalura non è necessaria, e 
dopo la gonfiezza - infiammatoria consecu- 
tiva all'operazione, la deformità è cor- 
retta. #, 

Ripeteremo qui, ed a più forte ragione, 
la riflessione che abbiamo fatta in propo- 
sito del cercine mucoso del labbro ; per 
praticare 1’ operazione , bisogna aspettare 
l’età di 7 a 10 anni, per essere sicuri 


835 
della docifità del soggetto, e per poter 


\evitare un’ emorragia pericolosa. La natu- 


ra stessa della malattia, chie non si arre= 
sta molto per tempo, costringerà spesso 
ad aspettare quest’ epoca ed anche una 
più lontana. la 


$ 3. 


Aderenza delle labbra p 
coartazione della bocca. 


Le labbra possono aderire fra ‘loro în 
tutta 1° estensione del-loro orlo libero, e 
determinare ‘così ì* occlusione completa 
della bocca. Boyer parla di questo vizio 
di conformazione come di ‘un caso  possi= 
bile, ma di cui egli non®conosceva esem= 
pio, Dopo quell’epoca, un dotto, cui nul- 
la sfugge ‘negli archivii ‘della ‘scienza, fe- 
ce vedere che Haller aveva segnalato 
imperforazione della bocca nella! specie 
umana ‘e negli animaii ; ‘che «Schenkio di- 
ce di avere gia trovato. dei bambini cui 
egli fu costretto di aprire. la bocca. » 
(Velpeau, Medicina operatoria, tomo HI, 
p. 313, 2.2 edizione). Il prof. Velpeau ri» 
corda egualmente il caso di Desgenettes, 
il quale sostiene di-aver veduto ‘un. feto 
a sette mesi di gravidanza e che .aveva 


< 


la bocca imperforata. (Desgenettes, Gazz. 


sanit., 1792, p. 95). Resta dunque dimo- 


strato che l’imperforazione: dell’orifizio del- 


la bocca può essere congenita. 

Essa può anche stabilirsi accidentalmen- 
te dopo la nascita, e G. Horstius ‘raccon- 
ta (Turner, Malattie della pelle, t. I, 
p. 120) che un mugnaio avendo avuto le 
labbra scorticate, le vide ‘incollarsi in- 
sieme. | 

| Se l’obliterazione completa della bocca 
è rara, non è lo stesso dello stringimento 
di questo orifizio. Lo stringimento che, 
come l’imperforazione, può essere conge- 


‘pito o ‘acquisito , risulta da malattie sva- 


riatissime. Un neonato di cui parla il prof. 
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Velpeau, dietro Pemarque, aveva la bocca | scito, una .volta.in un caso di obliterazio» 
così picciola, che si stentò ad’ introdurvi ' ne incompleta della bocca; ma gli altri 
un pisello. Si. vide un fanciulio presenta-' pratici non furono così fortunati. Il processo 
re lo ‘stesso stringimento dopo scottature. | seguente non :ebbe miglior riuscita : si fe= 


» Quando l imperforazione è Falnnicha, }.ce una puntura con un trequarti sul pun» 


. come nell’ ammalato di Buchner (Planque' 
Bibl. Med., tomo XVI, p.166), o in quel- 
la di Percy (Mem. sulle forbici, p. 70), 


to.;ove. doveva essere -la. commessura ; 
si attraversò questa apertura: con un filo | 
di piombo una delle cui. estremità fu ri- 


bisogna prima di tutto incidere nel senso | condotta per .l' orifizio,, della bocca ristret- 


dell’ apertura naturale e sul punto della; 
cicatrice che..sembra .il più sottile. Subi-| 


tochè il bistorino si è fatto strada nella 


bocca, giova sostituirlo con forbici, di cui. 


‘ si fa scorrere una, delle lame per la pic- 
ciola apertura .che si: è : pralicata. Percy 
riuscì in tal maniera sul giovane conte di 
Ambly.. L° operazione . ebbe egualmente 
| piena riuscita;;nel fanciullo di cui parta 
Bucohner. cob. no. DI Log 
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uisin ancora; un pertugio , [operazione .è 
manifestamente. più facile, perchè si. può 
sempre seguire .coll'occhio nella bocca gli 
strumenti che’ si adoperano; » Gtelnem a 
Med. operat.,.t; III, p. 8414)» Muy 
!Queste riuscite. si ottengono; infatti, fa- 
cìlmente:, quando :1o istringimento è con- 
genito: o risulta da-una semplice aderen- 
zasmorbosa senza coartazione del. lembo 


del labbro. Ma quando.la deformità. è con- 


secutiva ‘ad; una: scoltatura, avviene tatto 


altrimenti; non:ne .vogliamo per prova 
che; il-numero dei. processi operatorii: be-. 


nissimo epilogati dal dott. Vila di. Cassis 
nel. passo {seguente : 

‘+66 Ecco.:\altronde «i processi  adopera- 
{i pel, ristabilimento - dell’ orifizio. della 
bocca. 

1397 Fuopeasp di Boyer. liana sbrigliava 
largamente î due angoli delle labbra; egli 
aggrandiva così più ch* era, possibile. la 
bocca, senza ledere tuùitavia le arterie la- 
biali.; poi ciascun angolo era tirato dal 
lato. dell’orecchio corrispondente con un 
uncino ottuso che era fissato ad una .fa- 
sciatura ad Roc. Boyer dice di aver riu- 


to per. torcerlo,;; eoll° estremità-rimasta fuo» 
ri. Si.voleva ottenere la.sezione delle car- 
ni con questa legatura metallica; ma, co- 
me: avviene .per la fistola, all’ano trattata 
col filo di piombo, in. proporzione che il 
filo taglia a sè dinanzi, le carni si riuni» — 
scono dietro, e nulla;si guadagna, 

1 «Processo, di, Krugen Hausen. Questo 
autore credette rimediare a tale inconve- 
niente, non.. stringendo. il filo,, una: volta 
passato...L° apertura che esso attraversa si 
cicatrizza ad esso dintorno, e solo. quan-. 
do .la. cicatrice è, compiuta, 1° incisione 
dell'aderenza è terminata. Questo. proces- 


so; offre; più probabilità di buona riuscita. | 


| che.il precedente; ma, passa, un lungo in» 


| tervallo di tempo, prima, della, cicatrizza- 


zione .dell’ aperlura , fatta. col. trequarti; 
alla fine; invece di una vera ,bocca,. non 
v? è. più che un’apertura callosa che l’am- 
malato, non può aprire nè chiudere... 
13 Processo Dieffenbach. Questo chirur» 
go. imaginò un processo. più ingegnoso, e 
che consiste. nell’ orlare i margini della 
ferita. colla mucosa come si orla le scar- 
pe.; egli fa una vera. orlatura. 

|». Un dito del chirurgo, introdotto nel- 
la bocca, tende e solleva la guancia. Una 
lama . di forbici ben, puntuta viene im- ‘ 
mersa a piatto sul margine dell’ apertara 
contratta, un poco al di sopra della com- 
messura; essa è fra la mucosa e gli altri 
tessuti 3 Ja,si immerge. con precauzione 
Call’innanzi all’ indietro ‘fino ‘al punto do- 
ve si desidera stabilire la commessura la= 
biale; arrivata a quel punto , la forbice 
taglia i tessuti che. si trovano fra le, due 
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lame. Sotto questa incisione, se ne fa una 
simile, locchè circoscrive un lembo che si 
completa indietro (dal'Iato dell'orecchio); 
con ‘una pieciola incisione semilunare, si 
stacca in seguito il lembo senza toccare 
la mucosa, che, su questo -punto, rappre- 
senta la spessezza della parete della boc- 
ca. Si ripete la stessa operazione dall’ al- 
tro lato della bocca. Allora, per tendere 
| più che è possibile la mucosa denudata 
‘e sguernita della sua fodera, si scosta i 
due maseellari, sì isola dagli altri tessuti 
questa mucosa stessa a parecchie linee di 
distanza ; e siccome da ciascun lato essa 
deve servire ad orlare due labbra, la si 
incide orizzontalmente senza prolungare 
P incisione totalmente fino all’angelo; essa 
‘+ forma; allora quattro listerelle ondeggianti; 
la si ripiega infuori.su ciascun labbro dal- 
le ferite che furono fatte, e, con una cu- 
citura, la mucosa «è ‘applicata sulla. pelle. 
Così si esegui una vera orlatura del labbro. 
-lsa .l, processi di Dieffenbach sono gene- 


ralmente ingegnosi,e complicati, poco fa-| 


eili da comprendere, di esecuzione diffici» 
le:;essi. riescono assai di rado. Tuttavia 
questa .maniera di ristabilire la bocca vie- 
ne. considerata, preferibile alle altre, giac- 
chè conta molti, partigiani e. qualehe buo- 
na riuscita. 

‘3»'Il. dott. Campbell, invece delle forbi- 
..ci, si serve di un bistorino stretto ch'egli 
immerge a piatto fra la. mucosa e la pel- 
le; egli rivolge in seguito il. tagliente in 
guisa da dividere la pelle dal di dentro 
all’ infuori, facendo uscire prima la punta 
laddove deve essere la commessura. 

» Velpeau modifieò la cucitura; per ren- 
derla più facile, egli passa i fili subitochè la 
mucosa è sguernila; con un ago, egli attra- 
versa la mucosa dal di dentro all’ infuori, 
poi la pelle nel medesimo'senso. Questo ago 
trae un filo che servirà per un punto ; egli 
fa così due ranghi di fili per ciascun lato, 
uno pel labbro superiore, 1’ altro per 1’ in- 


feriore. In seguito egli divide la mucosa 
BisLior. Vor. V. 
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orizzontalmente fra due ranghi di filo ed 
annoda ciascuno di essi. Questo processo 
ha dell’analogia con quello che lo stesso 
autore immaginò per 1° operazione dell’ ec- 
tropio. Si vide che egli passa i fili per fa 
re la cucitura prima delle incisioni che 
devono essere eseguite alla palpebra, per 
formare, come nel labbro leporino , due 


labbra sanguinenti ehe si devono riu- 


nire. 

» Processo del doblo Serres. Il profes- 
sore di Mompellieri taglia la ‘pelle e la 
mucosa allo. stesso livello con una sem» 
plice incisione , poi affronta queste due 
membrane e le fissa con punti di cuci» 
tura. Si teme che la retrazione dei tessue 
ti renda questo processo meno sicuro del 
precedente. Esso ha un merito incontra- 
stabile, che è quello della sua semplici» 
tà. » (Vidal di Cassis, Tratt. di pat. est. 
e di Med. operat., 2. edizione, 4346, Î. 
IV; p. 172). ‘ 


$ 6. 


Divisione congenita del velo 
e della volta del palato. 


A lato della divisione congenita delle 
labbra si collocano naturalmente quelle del 
velo e della. volta del palato, lesioni che 
si complicano spesso in modo. variabile, 
come abbiamo già potuto vedere. 

La storia anatomica della divisione con- 
genita del velo e della volta del palato è 
del-tutto moderna, perocchè non risale. 
che all’epoca della scoperta della cura 
che si oppone ‘a questo vizio di confor- 
mazione. Finchè lo si considerò superiore 
alle risorse dell’ arte, non si attrasse Pat 
tenzione degli osservatori. | 

Vi sono tre gradi in questa divisione, 
secondo che «essa ‘comprende: 1.° l’ugola 
sola ; 2.0 tutto il velo del palato; 5.9 il 
velo e la volta. i 


440 Divisione. dell” ugola. Qubo gra- 
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do è il più raro dei tre. Gli autori che 


lo hanno incontrato lo hanno descritto 


sotto il nome di  bifidità dell’ugola, urw- 
la bifida. Il prof. Roux, in più di cento 
esempi di queste divisioni, non vide quel» 
la dell’ugola che un picciotissimo nume- 
ro di volte. Questo chirurgo vide due vol- 
te uno stato intermedio alla divisione del- 
l’ugola ed a quella. del palato; è Ta di- 
visione dell’ ugola e della metà del velo 
del palato. 

‘2.0 Divisione del velo palatino. È as- 
sai frequente , per l’ordinario completa 
c senipre media. È una fessura triango- 
Jare che ha la sua sommità innanzi e 
la sua base indietro, i suoi orli scostati 
quando 1° ammalato apre la bocca o quan» 
do uno stimolo qualunque eccita le con- 
trazioni delle fauci; ma, nel riposo, que- 
sti orli possono arrivare spontaneamente 
fino quasi a contatto; ed anche, secondo 
il dott. Blandin, essi toccansi del tutto 
quando la boeca è chiusa, ciò che è di 
molta importanza pel risultato dell’ opera- 
zione. Ciascun lato della divisione termi- 
na in basso alla metà corrispondente del- 
1° ugola. La sezione verticale 0 longitudi- 
nale di questi orli è triangolare come la 
fessura che essi separano ; vale a dire che 
essi sono notevolmente più grossi in bas- 
so, e vanno assolligliandosi in proporzio- 
ne che si avvicinano alla volta palatina. 
Essi sono rivestiti di una pellicola. mem- 
branosa che continuasi colla membrana 
mucosa delle due faccie del velo pa- 
latino. 4, 

| 3,0 Divisione del velo e della volta 
del palato. La volta ed il velo possono 
essere divisi senza che vi sia divisione 
del labbro. 

Lo scostamento delle due parti della 
volta palatina è proporzionatamente più 
esteso nel momento della nascita che ne- 
gli adulti. I dott. Desprès, che emette 
quella proposizione, trovò questo scosta-: 
mento di 7 a 8 millimitri in una testa di 
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bambino a termine, ed fn una testa di adulto 
del museo, 17 millimetri indietro e 11 in: 
nanzi. In questi casi) la fessura della vol= 
ta era come quella del palato, più:lunga 
indietro che innanzi; ‘quest’è la regola‘; 
ma 1’ inverso ha ‘luogo talvolta. L'orlo 
interno delle fosse ‘nasali continuasi col 
vomere, che è quasi sempre spinto infuo+ 
ri, in grado tale. ch° esso può arrivare a 
contatto :col turbinato sùperiore. «Quando 
v'è una doppia fessura alla volta ed al- 
l’ arco dentario, il vomere, che nello sta- 
to normale è così sottile, è più di fre- 
quente quasi quadruplicato di : volume. 
Come sospeso in mezzo della volta, ‘esso 
è ora deviato a destra, ora e. più di fre; 
quente a sinistra. Des 

Esaminiamo in qual.maniera queste fe 
sure possono combinarsi. PRAIISI ins 
sieme e col labbro leporine. si 
1.0 Il labbro ‘teporino ‘esiste pina di free 
quente solo; p#13 pa A 
2.° La divisione del velo palatino! esi- 
ste pure più di opp senza ‘compli= 
cazione; (quos Ab tHo 


+ leféo,ì 


3.0 In terzo ordine, per la fre Goenasi 

viene Ia coincidenza della divisione seme 
pliee o doppia del labbro:con quella ‘del 
velo, con integrità della ‘volta; ‘|.’ 

4.9. Divisione del velo e della volta 
con integrità dell’ arco dentario e delle 
sara di di 

a Le stesse divisioni ossee con dici 
sa labbro; vale a dire che dal labbro fi- 

no all’ ugola inclusivamente tutto è divi- 

so meno l’arco dentario e la porzione 0- 

rizzontale dei mascellari, come il dottor 
Paolo Guersant ne ha presentato recente- 
mente un esempio alla Società di Chirur- 

gia in una fanciulla di dieci anni; 

6.° Labbro leporino doppio, divisione: 
doppia dell’arco dentario fino al canale 

palatino anteriore senza divisione della 
volta e del velo del palato. (Leuckart, Un- 
tersuchungen ueber das Zwischen-kien= 
ferben' des Menschen, p. 54). 
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N velo palatino e tutta Ia porzione 0s- 
sea della base delle fosse nasali, compre- 
sovi l’arco dentario, possono mai essere 
divisi senza che il labbro lo sia esso. pu- 
re? È difficile sciogliere tale quistione coi 
fatti e colle descrizioni degli autori. Il loro 
linguaggio è sempre vago; lo stesso chirur- 
go indicando per volta del palato, ora tutta 
la porzione ossea; ora tutta la porzione ossea 
meno l’ arco dentario, è impossibile ricono- 
scervisi; aggiungeremo tuttavia, per quan- 
to si può conghietturare, che sembra che 
si abbia trovato la divisione di tutta la 
base e del!’arco dentario della bocca coinci- 
denle coll’ integrità del labbro, senza lab» 
bro leporino, in una parola. Questa. ine- 
| sattezza di cui ci dogliamo, sebbene non 
abbia importanza in quanto alla cura, è 
tuttavia una mancanza sotto il rapporto 
della storia anatomica di queste anomalie 
di sviluppo. La severità delle ricerche 
moderne toglierà questa omissione. (Mo- 
rel-Lavallée, Zoc. cit.). 

: La teoria di questo vizio di conforma- 
«zione fu esposta nell’articolo del Labbro 
‘ leporino. - 

Sintomi della divisione: del velo e 
della volta del palato. Questi sintomi 


dl 


consistono nell’ alterazione delle funzio- 


ni che questi organi devono compiere. 
Cotesti turbamenti funzionali sono pro- 
porzionati all’ estensione della lesione a- 
natomica; appena distinti quando si limi- 
tano ‘all’ugola, sono portati. al più alto 
grado quando la volta palatina o 1’ arco 
dentario sono divisi in pari tempo cha il 
velo palatino. 

Le funzioni che soffrono da questo vi- 
zio di conformazione sono il succhiamen- 
to, l'aspirazione dei liquidi, la deglutizio- 


ne, la fonazione, l’azione di soffiare, di 


fischiare ec. 
Quando il neonato non può poppare, il 
prof. Roux raccomanda di soccorrerlo, col- 
locandolo nella posizione. verticale e pre- 
mendo il seno. Se questi due mezzi fal- 
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liscono, bisogna ricorrere allo zampilletto, 
o servirsi di un cucchiarino, Il professor 
Roux vide un bambino nel quale il velo 
palatino era completameute diviso nonchè 
la volta palatina; si aveva. falto molti 
tentativi inutili per farlo poppare. Questo 
bambino, nato da otto giorni, era quasi 


‘moriente. Il prof. Roux provò di farlo be- 


re con un cucchiarino tenendolo in po- 
sizione verticale. Il bambino bevve. qua- 
si un bièchiere di Acqua concia, e da 
questo momento in poi si. continuò .co- 
sì con buona riuscita 1° allattamento arti- 
fiziale. 

La diagnosi della lesione è così sempli= 
ce, che poco abbiamo‘ da dirne; essa con- 
siste, non già nel riconoscere la natura 
del male che è evidente, ma-nell’ apprez- 
zare la larghezza della fessura, la dimen- 
sione delle due metà del. velo per giudi- 
care della convenienza dell’ operazione, e 
dei processi che una data disposizione 


_può indicare. 


Il pronostico è in ragione dell’ esten- 
sione della fessura e delle complicazioni. 
Jl prof. Roux si esprime così in tale ri- 
guardo in modo generale : i 

« Il prof. Roux, epilogando i casi in 
cui egli impiegò il suo proeesso, ci fece 
conoscere le particol» ‘ità seguenti: 

» Da cinque anni, egli praticò 27 vol- 
te questa operazione, per divisioni conge= 
nite; in 12 casi, la divisione era sempli- 
ce; negli altri 13, v'era deduzione degli 
ossi della volla. ©. 

» Ecco i risultati: v° ebbero 8 buone 
riuscite negli ultimi 15; dei 12 primi, 7 
sono guariti. 

» Ricordiamo prima di terminare, che 
si può ricominciare l’ operazione sul me- 
desimo individuo due ed anche tre volte 
con probabilità di riuscita quasi eguali. » 
(Resoconto della clinica del professore 
Roux, Gaz. degli Spedali, t. II, p. 46, 
1829-1830). 

Nel 1854, il prof. Dieffenbach assicu- 
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rava che in più di 40 stafilorafie; egli ion 
«conla che un picciolissimo humero di casi 
in cui sia mancata la buona riuscita. Que- 
sto chirurgo vide una volta sola I° opera- 
zione cagionare la morte. Si. trattava di 


una giovane e bella donzella di Berlino] 


che, dopo essere stata felicemente opera- 
ta della stafilorafia, era impaziente di ‘ve- 
der chiudersi 1° ultimo forellino che resta- 
va.al velo palatino. Il chirurgo consiglia- 
va di aspettare. Essa desiderò ‘vivamente 
che gli orlì di questo forellino fossero 
cruentati col bistorino, e che si applicas- 
se un nuove punto di eucitura. Immedia- 
tamente si sviluppò un’ infiammazione del- 
le fauci, la quale sì propagò alla trachea 
‘ed ai bronchi, e la morte accadde in po- 
chi giorni. Roux perdette pure alcuni am- 
malati, fra gli altri citeremo l’ esempio se- 
guente, tolto anch’esso dalla Gazzetta 
degli Ospedali del 1830, p. 353. 
Osservazione 4.2 « AI numero 8 della 
sala Santa Caterina, giaceva una giovane, 
la quale era affetta da una divisione con- 
genita del velo palalino, con iscostamento 


degli ossi della volta palatina. Essa fu sot-. 


toposta all’ operazione il 28 agosto, e fu 
assalita nella sera stessa da un dolore 
alle fauci con tosse, seguita da un’ infiam- 
mazione di petto che fece progressi tali 
che, olto giorni dopo l'operazione, il 4 
settembre, l’ ammalata soggiacque. La se- 
zione del cadavere non potè essere ef- 
fettuata, perchè la famiglia vi si oppose, 
ciò che impedì di verificare se la malat- 
tia era ‘una bronchilide o una pleuro- 
pneumonia, e se, nel momente dell’ ope- 
razione che, per leale confessione del prof. 
Roux, fu la causa determinante ed incon- 
trastabile della morte, 1’ ammalata porta- 
Ya il germe di questa malattia mortale. 
Un'altra sventura che il prof. Roux non 
dimenticherà mai è quella del figlio di 
una delle prime famiglie d’Inghilterra. 


Questo straniero aveva inteso a parlare’ 


delle buone riuscile del prof, Roux, e 
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perciò venne a trovarlo all'insaputa della 
sua famiglia alla quale egli voleva prepara- 
re. una sorpresa. Il prof. Roux fa delle ob- 
biezioni, il giovane è ndrinta» viene 
operato e muore. i 

Ma queste disgrazie sono straordinarie, 
e non si può tenerne conto in pratica. 
Tuttavia sarà sempre prudente il preve- © 
nire l'individuo ‘0 i suoi' parenti dei pe- 
ricoli che egli incorre. 

In ultima analisi, crediamo che fino al 
presente la mancata riuscita sia stata la 
regola; speriamo che ‘i nuovi: strumenti 
rovesceranno il risultato, e che la buona. 
riuscita sarà la regola. 

Cura della divisione del velo e della 
volta del palato: Si fa sparire la fessura 
colla cucitura, e la si riempie coll’auto- 
piastia. La stafilorafia è una delle più 
importanti conquiste della chirurgia mo- 
derna. 

Fu nel 1819 che il prof. Roux, esami» 
nando l’interno della bocca di un giovi 
ne iedico che era afflitto da una divisio- 
ne del velo palalino, sospettò subito la 
possibilità di applicare a questa divisione 
uia cura analoga a quella del labbro le- 
porino. L’ operazione fu praticata pochi 
giorni dopo, e l’ammalato venne egli 
stesso, dopo dodici giorni, a leggere in 
piena Accademia la relazione della bril- 
lante operazione di cui egli era il sub-- 
bietlo. Il prof. Roux ebbe, dopo quell’ e= 
poca, molte occasioni di applicare il suo 
metodo, che egli indica sotto il nome di 
stafilorafia. Più tardi ne faremo conosce» 
re i risultati in modo completo. 

L’ operazione del prot. Roux, alla qua- 
le i giornali dell’epoca. diedero della 
pubblicità, non tardò a provocare un re- 
clamo di Graefe, il quale diceva di avere, 
fino dal 1816, praticato la stessa opera- 
zione, e «di averne inserito le particola- 
rità nel giornale di Hufetand per l’an- 
no. 4817. Invero: questo. fatto è incon- . 


trastabile ;' ma Graefe avendo operato 
vo 
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senza riuscita, non ‘è lecito credere che |. 


questo chirurgo. avesse forse rinunziato 
‘alla sua operazione néll’epoca ‘in’ cui il 
prof. Ronx concepì l’idea della sua ? Ci 
sembra in ogni modo che 'Graefe, prima 
di produrre il suo reclamo così acerbo, 
‘avrebbe dovuto assicurarsi che , innanzi 
di lui, nessuno avesse avuto la stessa 
ddea. Senza parlare, infatti, del dott. Co- 


«lombe, che (vedete Velpeau, Elementi di 


Med. operat., tomo III, p. 875, 1839) a- 
rebbe, sopra un’ cadavere, provato la 
“stafilorafia nel 1813; e che nel 1815, a- 
vrebbé voluto ripeterla in un ammalato 
che vi si era rifiutato, si trova, nell’ope- 
ra: pubblicata da Robert, dottore reggen- 
te della Facoltà di Parigi, 1° indicazione 
positiva della stafilorafia. 

Questa raccolta ha per tittolo: Trat- 
tato dei principali oggetti di medici- 
na, con un sommario, ec., del dott. Ro- 
bert, Parigi, 1766. Si può leggere nel to- 
mo 4.° pag. 8, il passo che abbiamo an- 
munziato, e che è il seguente: 

« Un fanciullo aveva il palato fesso dal 
velo fino ai denli incisivi, Il sig. Le Mou- 
nier, abilissimo dentista, provò con riu- 
scita di riunire i due orli della fessura ; 
egli fece prima parecchi punti di cucitu- 
ra per tenerli avvicinati, poi li cruentò 
con uno strumento fagliente, Insorse ‘una 
infiammazione che terminò co'la suppura- 
zione, la quale fu seguita dalla riunione 
delle due labbra della ferita artifiziale. Il 
fanciullo fu perfettamente guarito. 

Un fanciullo, avverte il prof. Velpeau, 
una fessura, la cucitura, il cruentamento, 
l’avvicinamento, la guarigione, tutto ciò, 
malgrado le vaghe espressioni di Roberi, 
non permette di dubitare che veramente 
il suo denlista non avesse ricorso alla 
stafilorafia, e non alla cucitura di ‘un sem- 
‘«plice perforamento della ‘volta palatina. 

Questa scoperta bibliografica fissa dun- 
"que definitivamente la quistione di prio- 
rità in favore della chirurgia francese. 


BAL. 
‘Per: terminare fitfalmente ciò che con- 
cerne la parte storica delle restaurazioni 
del velo palatino., ricorderemo che Bon- 
fils, di Nancy e Nélaton, hanno pEAposio 
‘di applicarvi 1° autoplastia. 

In conclusione ; il dentista Le Mounier 
fu il primo a. fare la stafilorafia, il dott. 
Colombe ne ‘ebbe l’idea. più tardi, poi 
Graefe I° ha praticata, ma ‘spetta realmen- 
te al prof. Roux l'onore di questa bella 
operazione ; questo abile chirurgo fu quel- 
lo che l’ha introdotta nella scienza e. 
nella pratica; ‘senza di lui l'operazione 
restava ignota e sterile; egli n°è il vero 
inventore. 

In quale età si deve pralicare la stafi- 
torafia? Secondo il prof. Roux, non v° è, 
partendo dall’ adolescenza , alcun’ epoca 
‘della vita in cui questa operazione non pos- 
sa essere eseguita ; ma, a cagione della ra- 
gione e della docilità che essa esige dal 
soggetto, non la si deve fare nell’ infanzia. 
‘Aggiungiamo inoltre chel’ operato deve es- 
sere privato di alimenti solidi e di bevande 
nei quattro o cinque giorni che la seguono, 
che egli non deve eseguire alcun movimento 
di deglutizione, neppure sulla sua saliva, 
che egli non deve proferire una sola parola, 
e sarà facile comprendere che la stafilo- 
rafia non deve essere tentata che in un 
soggetto che si trovi in età di ragione. 

Altronde non si può precisare numeri» 
camente in qual epoca si dovrà intra- 
prenderla. Infatti, nei diversi individui, 
lo sviluppo intellettuale ‘è più o meno 
precoce. Così, un talé soggetto potrà es- 
sere operato a 12 0 18 anni, se si può 
contare sulla sua docilità e sul desiderio 
ch'egli manifesta di essere guarito, men- 
tre bisognerà aspettare un’ età molto più 
avanzata per qualche altro. 

Oltre le controindicazioni comuni a tut- 
te le operazioni, ve ne sono alcune del 
tutto speciali per la stafilorafia; 1.9 
‘tutte le malattie che cagionano la tosse; 
2.° 1’ ipertrofia considerevolissima delle 
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operalivo, o determinare qualche acciden- 
fe se esse.s*infiammassero dopo. l*opera- 
zione. re 

Giova avvertire, prima di entrare nelle 

particolarità della ‘maniera di operare; che 
bisogna ‘abituare 1° ammalato ad. aprire 
largamente la bocca, a soffrire il. contatto 
delle dita e degli strumenti. 
. Togliamo. da una lezione clinica del 
«prof. Roux la descrizione dell’ operazione 
da lui immaginata e parleremo poi delle 
modificazioni recate al suo processo. 

« L° operazione della stafilorafia si.com- 
pone di tre tempi ben distinti, e che de- 
vono essere disposti nell'ordine seguen- 
te:;1.° applicazione, sugli orli della divi- 
sione del velo palatino, dei fili che devo- 
no servire alla cucitura ; 2.° cruentamento 
degli orli della divisione, se essa è antica; 
3 fine della cucitura con nodi fatti me- 
diante i fili che furono passati nel primo 
tempo. 1 

»» Primo tempo. Si deve far sedere 
I’ ammalato , colla testa fissata contro il 
petto di un assistente; far aprire larga» 
mente la bocca dirigendo la luce in gui- 
sa da illuminare fino al fondo della farin- 
ge. Sei ad otto aghi curvi sono necessa- 
rii ;. se si vuole non fare che tre punti di 

ucitura, non si prende che tre fili, cia- 
scuna estremità dei quali è passata in uno 
-di questi aghi. Per fare penetrare. gli 
.aghi, li si fissa successivamente: pel lato 
ottuso, all'estremità di una specie di 
porta-matita ; il porta-ago e l° ago non 
«fanno. che uno strumento; lo si porta nel 
fondo delle fauci, e si attraversa il velo 
palatino dal di dietro all’innanzi, tre li- 
nee all'infuori della divisione. Subitochè 


\ 


l’ago è passato, se ne afferra la punta al- | 


la parte anteriore del velo, con mordenti; 
in pari tempo, un assistente tira sopra 
un ‘anello che è, collocato all'estremità 
esterna del porta-matita, e l’ ago è libero 


sull’ istante, dal lato della cruna; ma, af- 
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tonsille. potrebbe difficultare #1 maneggio ; 


ferrato per ta sua punta, lo si tira infuo»= 
ri per questa estremità, ed esso trae seco 
un'estremità del filo che si affida ad un 
assistente. Ma, all'altra estremità del filo, 
sì trova un altro ago curvo ; ed è quello 
che deve forare il velo palatino, sul lato 
opposto della divisione; per ciò, si se- 
guirà gli stessi principii, ed il maneggio 
sarà lo stesso. Il lato destro della divisio= | 
ne fu quello forato primo ; si farà lo stes | 
so pel lato sinistro, ed il filo di questo 
lato, sarà tenuto da un altro assistente 
che dovrà trovarsi parimenti a sinistra. 
Ecco passato il primo punto di cucitura, 
e si deve sempre incominciare dalla par- | 
te superiore della divisione. Secondo che _ 
il velo palatino è più o meno ampio, .si | 
può passare ancora due‘o tre fili nella 
stessa maniera, sempre, lo ripetiamo, pro- 
cedendo da alto in basso. Per non au- 
mentare la difficoltà di un’ operazione che 
è per sè stessa dilicatissima e difficilissi» 
ma, per non imbrogliare i fili gli uni co- 
gli altri, in guisa da confondere quello 
della legatura superiore con quelli delle” 
altre, bisogna che ogni filo abbia un co- 
lore particolare o un segno distintivo qua- 
lunque. i 

» Secondo tempo. Ora, se si trattasse 
di una divisione recente, di una divisione 
traumatica del velo palatino, si polrebbe 
annodare questi fili, e 1° operazione sareb- 
be terminata. Ma più di frequente, le di- 
visioni del: velo sono o congenite; o il ri- 
sultato di una perdita di sostanza. cagio- 
nata da una malattia cronica; allora bi- 
sogna cruentare gli orli, e per ciò si usa 
le forbici o il bistorino. Si afferra colle 
pinzette l'estremità di una delle divisio- 
ni che comprende talvolta la metà del- 
l’ugola; si tende la parte del velo che 
vi corrisponde, e si taglia collo strumen- 
to una listarella di due linee di larghez- — 
za. Si comincia la sezione all’ infuori del 
punto dell’ ugola afferrato dalle pinzette, 
e la si prolunga fino al di la dell’angolo 
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della divisione innormale. ‘Si fa provare 
la stessa perdita di sostanza all'orlo op» 
posto. Questo tempo dell’ operazione! è 
difficilissimo , ed occorre una destrezza 
come quella del prof. Roux, per non to- 
gliere più che non occorre degli orli 
della divisione. Crediamo che ‘si rende- 
rebbe questo tempo molto più facile, se 
si volesse fare per questa operazione ciò 
che si fa per l'operazione del labbro le- 
porino, nei soggetti giovani; vale a dire 
se si volesse passare un filo all'estremità 
di ciascuna porzione dell’ ugola, per ten=' 
derè .il ‘velo del palato, e sostitùire le pine 
zette il cui volume lascia la cavità della 
bocca ‘meno libera, ed impedisce, per con- 
seguenza, ‘all'operatore di seguire coll’oc- 
chio il suo strumento, e di dirigerne be- 
ne il corso. . 

‘39 «Terzo tempo. ‘In' ‘questo ‘tempo si 
tratta ‘di avvicinare Je ‘labbra cruentate e 
di ‘metterle ‘a contatto 3 vi si riesce anno- 
dando ciascun filo. Ma qui, invece di pro- 
cedere da alto' in basso come nel ‘primo 
tempo, bisogna procedere da basso in al- 
to. Si fa due nodi semplici per ciascun 
filo, incominciando -da quello che è più 
vicino all’ ugola. 

Compiuta 1’ operazione, si deve lasciare 
I’ ammalato per tre o quattro’ giorni al- 
meno in perfetto riposo ; ed‘ei si aster- 
rà; per quanto è possibile, dal tossire, 
dallo. sternutare, dall’ esercitare la deglu- 
tizione. Non è fissato esattamente Il gior- 
no in cui si deve togliere le legature; 
non le si leva tulle in pari tempo; tal- 
volta nel secondo o nel terzo giorno, esse 
cedono da sè stesse, perchè hanno lace- 
rato gli orli che, altronde, non sono riu- 
niti; talvolta una di esse cade e le altre 
restano. Secondo che la riunione è più o 
meno avanzata, il chirurgo ne toglie una 
o due sui punti dove esse sono divenute 
inutili. » ( Gazzetta degli Spedali, to- 
mo III, p. 46, 1829). 

Ecco la prima operazione del professor 
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Roux, che fa Norgniata se buona riu- 
scita. 

Osservazione 2.2 ‘« Un giovane del Ca- 
nada era colpito dal vizio di conformazione 
di cui si tratta. Dalla divisione verticale 
del velo palatino:*e dell’ugòla; nonchè 
dalla retrazione dei due lembi nei quali 
questa “parte era trasformata, risultava uno 


ispazio triangolare, che, confuso coll’ istmo 


delle fauci, stabiliva una larga comunica»: 
zione fra la bocca e la faringe. La deglu- 
tizione ‘operavasi con sufficiente facilità ; 
ma il vomito, quando avveniva, eseguivasi 
per le narici. La voce aveva quel timbro 
spiacevole ‘che si osserva nelle persone 
cui la sifilide distrusse completamente il 
velo palatino o una larga parte, e non 
era intelligibile che’ per coloro che ave=. 


| vano 1’ abitudine della sua conversazione ;° 


egli non poteva finalmente tirare alcun 
suono. dagli strumenti da fiato. Datosi allo 
studio della medicina, e convinto dal si- 
lenzio di tutti gli autorî d'ell’impossibilità 
di rimediare a questa infermftà , questo 
giovane la sopportava con rassegnazione. 
Una circostanza particolare avendolo posto 
in relazione col prof. Roux, questo abile 
chirurgo sospettò subito la possibilità di 
guarirlo cruentando gli ‘orli della divisio- 
ne, affrontandoli col mezzo della cucitura, 
conducenhdosi finalmente come nell’opera- 
zione del labbro leporino. Questa idea, ab» 
bracciata con ardore da colui cui essa 
toccava più da vicino, fu. eseguita il pose 
domani nel ‘modo seguente: due aghi 
curvi ricevettero successivamente tre le- 
gature composte di tre fili cerati. Essi 
furono alternativamente condolti fino al 
fondo delle fauci col mezzo di un porta- 
ago, e ‘ciascuno di ‘essi fu passato tre vol- 
le a distanze convenienti e dal di dietro 
all’innanzi, attraverso di ciascuna porzio= 
ne del velo palatino; questi aghi trassero 
seco i fili di cui erano guerniti. Col meze 
zo di questi fili, le cui estremità erano 
pendenti fuori della bocca , si potè facil- 
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mente. avvicinare Ie labbra della divisione, 
ed assicurarsi della possibilità di riunirle 
dopo averle. escise. Questa escisione . es- 
sendo stata ‘allora. praticata col. mezzo di 
una pinzetta e di. un ;bistorino bottonuto 
condotto da basso in alto; si. passò ; alla 
legatura di ‘ciascuno dei . fili ed allora la 
coatiazione fu perfetta. Questa operazione 
richiese molta, pazienza. per parte dellam-. 
malato, e. molta ; diligenza e. destrezza. per 
parte del;chirurgo. L° ammalato si asten- 
ne, pei quattro giorni nei quali restarono a 


luogo le legature; dal parlare e dall’ in»; 


ghiottire., Non, fnsorse alcun aceidente. La, 
| voce che, nell’ istante stesso in cui P.ope- 
razione era stata. terminata si aveva già 
cangiato di ‘carattere; divenne in. seguito, 
più forte, più chiara. e più distinta. Dopo. 
quindici giorni. 1' ammalato potè. leggere 
in modo distinto, dinanzi .1° Accademia 
delle scienze, la: sua propria osservazione, 
e .-convincere.così della sua riuscita «i più 
increduli , specie di omaggio che la sua 
gratitudine volle rendere all’ abile chirur= 
go che gli fece conquistare il libero eser- 
.cizio di. una delle più importanti facoltà. 
Un anno dopo, la sua voce era del tutte 


nello stato naturale. Dopo questo fatto: il, 
prof. Roux. praticò questa ingegnosa, ope», 


razione in due soggelli, uno dei >quali, 
aveva, eirca. 20 anni, e l’altro 28. » 
(Mem. sulla siafilorafia , Parigi, 4825, 
p. 6). FEOT 
. Esaminiamo ora ile. modificazioni intro» 
dotte nell’ operazione del prof. Roux. 

. Processo del prof. Velpeau. « Invece 
d° incominciare dall’ applicazione . dei fili P 


incomincio dal cruentare gli orli della 


fessura ;.a. tal uopo ne afferro 1° estremità 
libera sinistra con una pinzetta ad arti. 
glio, la pinzetta indicata parlando dell’es- 
cisione dell’ ugola:.a preferenza, per re- 
cidere una listarella. ed operare egual- 
mente in seguito dall’ altro Jato. Siccome 
il coltellino del prof. Dieffenbach potreb- 
be, a rigore, essere sostituito da un cera- 


‘conviene meglio. ‘ancora. 
‘bocca. verso: la faringe, altraverso il velo; 
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tolomo, da: una lancetta un po*lunga, fi® 
sata, col. mezzo di una strisciolina, di tela; 
o. anche da un, bistorino, retto ordinario; 
e che non ha.altro inconveniente. che» di 
esporre add. offendere la: parte posteriore 
della faringe, non,sarei lontano dal farne . | 
uso,;;.in luogo del bistorino bottonuto ; ima | 
un bistorino retto, acutissimo, stretlissimo, | 
Immerso. dalla 


del: palato.,, molto presso .la fessura da 
cruentare, condotto in seguito . parallela» 


mente a. questa fessura; prima all’innanzi | 
‘0.verso gli. \ossi, e da: basso. in;allo;, pot; 
:dal. late dell’ugola, esso ne ,separa:; facile 


mente una listarelta,;le cui estremità, stac- 
cate solamente in ullimo luogo; rendono evi 
dentemente. 1° escisione del tutto più sicura 


ie più facile formando um doppio -sostegne + 


allo, strumento .fino alla fine. Aspetto, qual- 
ehe minuto. Subitochè ..il sangue mon; di» 
slurba più, applico. le legature scogli aghi 
flessibili e.coi porta-aghi ;del. dott. Ville= 
mur, vale. a dire dalla: bocca verso la, fa- 
ringe o dall’innanzi, ali' indietro, .come: 
vuole il dottor Bérard. ( Arch. gen. dé 
Med., 2.8 serie, tomo IV, p. 629). H re- 
sto dell’operazione non ha più nulla di 


‘particolare; sono riuscito in tal modo nel 
‘1857, in un giovane nello,.Spedale della 


Carità, H dott. A. Bérard non fu meno for- 
tunato in;un altro. Ma la riunione non si è: 
mantenuta .in una fanciulla da me opera> 
ta nello stesso modo in febbraio 1839. » 
(Velpeau, Muovi elementi di Med. oranala 
tomo. III, p. 882). 

| Processo del dott. Vidal di Cassis.; 
Nel processo del dett. Vidal di, Cassis , 
l° apparecchio strumentale è semplicissimo 
nonchè il modo di operare. 

« Ecco, dice il dott. Vidal,in qual mo- 
do io dimostrava questa operazione in un 
corso di patologia esterna e di medicina 
operativa che io faceva sono circa sei anni ; 
1.° degli aghi affatto retti; 2.0 dei mor- 
denti con un solco secondo l’° asse delle 
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morse; 3.9 uma pinzetta anatomica un po- | li; passare. 


co allungata terminata da quattro denti 
di sorcio ; 4.° un coltellino a due taglienti, 
a manico lungo, e fatto sul modello del 


coltello di cui Wenzel servivasi per. 1°0- 


| perazione ‘della cataratta. 

«Un ago retto portante ‘un filo doppio 
è afferrato col mordente; è fortemente im- 
merso a due linee e mezzo dall’ orlo ‘della 
divisione, e dall’ innanzi all’ indietro -men- 
. tre'cla pinzetta” anatomica tende questo 
orlo. ‘Il mordente’ toèca: lago , e siccome 
| questo è'fortemente ‘immerso, è veduto 
facilmente nella faringe ; lo stesso mor- 
dente che. lo teneva ora per la testa, lo 
afferra ‘per la punta ; esso è tirato dal 
lato- sinistro della bocca, ed un assistente 
lo disimpegna dal filo che esso trae seco. 
Dall’ altro lato si compie lo stesso ma- 
neggio. col.quale «un altro. ago trae un 
altro filo; ma quest’ ultimo solo ' servirà 
alla. cucitura ; infatti, la sua estremità vie- 
ne passata in un’ ansa formata dal primo 
che è doppio, e tirando su questo si tira 
1° ultimo, Le due estremità. sono confidate 
ad: un ‘assistente. Gli altri fili sono passati 
collo stesso processo. 
‘ s»» Invece di cominciare il cruentamento 
in basso come il prof, Roux, 0 in alto come 
hanno fatto parecchi chirurghi, io. pungo. 
nel mezzo col citotomo un tagliente del 
quale è diretto in alto, e l°altro in basso. 
Faccio prima agire il primo che si arresta 
alla commessura, il secondo stacca in bas- 
so la strisciolina che è attaccata ancora 
in alto; ripeto lo stesso maneggio 'dal- 
l’altro lato; allora la commessura è affer- 
rata colle pinzelte, e, prolungando un po- 
eo in alto l'incisione da ciascun lato, si 
slacca le due striscioline che formano un 


A. Si annoderà i fili come fa il prof. Roux,. 


e si osserverà i precetti ‘da lui dati per le 

cure consecutive. » (Vidal di Cassis, 

Tratt. di pat. est., tomo NW, p. 332). 
Processo di: Augusto Béerard. « La sta- 


. filorafia si compone di tre punti principa=- 


BigLIor. Vor. V. 


«primo; 
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i fili, cruentare gli orli della 
divisione, stringere le legature. 

» Primo tempo. Passare i fili. Il chi- 
rurgo deve’ usare tutta la diligenza nel 
passare. gli aghi attraverso del velo pala= 
tino; ecco quali sono le condizioni da 
soddisfare in questo primo tempo della sta- 
filorafia. 

» 4.° I punti di cucitura devono esse- 
re collocati alla stessa altezza su eiascun 
lato della divisione. Se fosse altrimenti, lo 
seostamento che essi lasciano fra loro non 
essendo più lo stesso a destra ed a sini- 
stra, uno dei lati più lungo che Yaltro 
fra due punti di cucitura, sarà ineguale 
ed increspato, mentre il lato opposto sarà 
teso. 

» 2.2 I punti di cucitura devono essere 
posti in guisa che gi’intervalli che li se- 
parano sieno quasi eguali ;. si comprende 
che se, da ciascun lato, sì lascia uno sco- 
stamento assai considerevole fra. una le- 
gatura; gli orli della divisione resteranno 
scostati, e non potranno ottenere la riu- 
nione per prima intenzione. | 

». 3.° I punti di cucitura non devono at- 
traversare il velo palatino nè troppo presso 
nè troppo lungi dagli orli della divisione; 
troppo presso, essi tagliano le--parti molli 
racchiuse nell’ansa delle legature, innanzi 
che la riunione per prima intenzione sia 
compiuta ; troppo lungi, non possono’ es- 
sere .stretti abbastanza da operare il con- 
tatto degli orli della divisione, oppure ca- 
gionano una stiratura eccessiva del velo 
palatino, donde risulta un dolore vivissi- 
mo ed un’infiammazione, che può nuoce- 
re al lavorio dell’infiammazione. Il primo 
inconveniente, quello che risulta dal pas- 
saggio degli aghi a ‘troppo breve distanza 
dalla fessura palatina, è più grave del 
si sa che la lacerazione prematu- 
ra delle parti molli comprese in ciascuna 
ansa. di legatura: è una delle cause più 
frequenti della mancanza di riuscita dopo 


la stafilorafia. 
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» Queste considerazioni provano ‘quan 


to importante sia il passare gli aghi in un 
punto ben determinato del velo‘palatino ; 
ora, seguendo il processo ordinario; sî' è 


sicuri di‘arrivarvi? Giò mi sembra diffici-. 


le, giacchè Io strumento essendo portato 


‘nel fondo’ delle fauci, attraverso la fessù- 


ra del velo palatino, l’ occhio perde di 
vista la punta dell'ago che è ricondotto 
dietro it velo ed immerso dal di dietro 
all’innanzi attraverso. la sua ,spessezza. 
Qualora il chirurgo si accorgesse a tempo 
della cattiva posizione dell* ago, . bisogne- 
rebbe riportare .la punta e pungere -una 
seconda, ed anche una terza volta il ve- 
‘lo palatino prima di attraversare il punto 
conveniente. Queste difficoltà svaniscono 
se si porta I° ago dall’ invanzi ‘all’ indietro 
attraverso .il velo palatirio. ‘ Nulla sottrae 
alla vista. le parti sulle quali: bisogna ‘a- 
gire, nè gli strumenti ehe sò adoperano. 
il chirurgo misura coll’ occhio le distanze, 
pone ‘la punta dell’ ago sulla parte: che 
deve attraversare, e la immerge .a ‘Colpo 
sicuro attraverso il velo palatino. 

so iSecondo tempo. Cruentare gli orli 
della divisione. Questo secondo tempo 
della stafilorafia n° è. il tempo capitale, 
perchè ‘con’esso glî orli della divisione, 
testè inetti a riunirsi, sono frasformati in 
una superficie che può provare il Tavorio 


dell’ infiammazione adesiva. Le difficoltà da. 


superare ‘per operar- il cruentamento ; 
secondo il processo seguito in Francia, 
sono grandissime; per quanta cura si pren- 
da nel tendere e nel portare in basso ed 
indietro ciascuna metà del velo del pa- 
lato, si prova sempre molto stento nel 
fare una sezione regolare ed eguale dele 
l’ orlo ‘della fessura," quando si porta il 
bistorino sull’ orlo libero del velo. palati- 
no; le parti molli che da nulla sono trat- 
tenute ‘in basso , fuggono dinanzi il ta- 
gliente dello ‘strumento ; talvolta la parte 
inferiore del lembo si lacera, o è del tut- 
to recisa prima che la sezione sia ‘arriva- 
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ta all’angolo superiore della divisione. Se, 


per tagliare più facilmente Te ‘parti Îmollà, . | 


si vuol servirsi di ‘forbici, sì corre rischio 
di tagliare i fili; «questo accidente’ è ave 
venuto ‘ai più abili operatori. Î 


» Queste difficoltà svaniscono se si pra» 


tica îl “«cruentamento: dell’ orlo: superiore 
del velo palatino. Infatti; il veto solida» 
mente fissato pel suo orlo aderente: al- 
l'orlo posteriore della volta» ossea»idel 


palato, è ‘teso sotto..il. tagliente delloistra* 


mento, di maniera: che basta una. pressio» 


ne leggiera di quest’ ultimo punto per 03 


perarne ‘la divisione. Quindi risulta (una 
sezione più regolare, più uniforme. dell erlo 
della fessura ; ciascun:lembo si taglia ‘in 
un colpo solo; conservando la stessa spes- 


.sezza in tutta la .sua'estensione; Je lega- 


ture non:sono esposte ad essere colpite più 
che quando‘ si cruenta da "DaS60: | in. ano 
servendosi del bistorino. 

» Terzo tempo. Legatura.:' Il terzo 
tempo. della stafilorafia, quello’ che: con- 
siste nello sIringere i fili, offre molta sem- 
plicità, quando, ad esempio del prof. Roux, 
si fa un'primo nodo colle due. dita’ in= 
dici portate nel fondo delle fauci ,, nodo 
che si fa‘afferrare da un assisteute: con 
una pinzetta ad anelli, mentre si pratica 
un secondo nodo che si ‘stringe sul pri* 


È e IR 


mo. ‘Ma si può provare qualehe difficoltà 


per operare il grado di strettura conve- 
niente ; 1° ammalato può essere assalito.da 
nausee nel momento in cui le dita. ele 
pinzette sono portate nel fondo della boc= 
ca, locchè costringe ad allentare tutto; il 
volume delle dita può impedire di scor- 
gere bene le parti sulle quali si agisce 3 
per evitare questi inconvenienti furono in- 
ventali parcechi strumenti, e fra’ questi 
quello che mi pare più perfetto appartie- 
ne al dott. Guyot. Questo strumento non 
fu per anco descritto. Il suo autore avendo 
intenzione di farlo conoscere unitamente 
al risultato di operazioni da lui praticate, 
sono costretto di passarlo sotto silenzio. 
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»..Da questa esposizione dei precetti ché 
devono.-guidare il chirurgo nell’ operazio= 
ne della stafilorafia .e .dei processi coi 
quali questi precetti furono compiuti fino 
a questo giorno, si vede che il primo ed 
il secondo tempo mi parvero suscettivi di 
perfezionamento. Immergere. gli aghi dal- 
l’ innanzi all’indietro e non dall’indietro 
all’ innanzi; per essere sicuri che 1° ago 
attraversi il punto desiderato del velo pa- 
latino; avvivare da alto in basso e non 
da basso in alto, per agire su parti tese, 


e quindi anche facili da dividere, tali so- 


no le modificazioni importanti che. ho re- 
cato call operazione. Ora passo a. descri- 
vere circostanziatamente il mio processo 
operativo, e terminerò colla relazione di 
un’ operazione nella quale questo proces- 
so fu posto in uso con piena riuscita. 

» Gli strumenti necessarii per praticare 
la stafilorafia secondo il processo da me 
consigliato sono semplicissimi, e si com- 
pongono di un mordente ordinario, di una 
pinzetta. a denti di sorcio simile a quella 
cha adopera Graefe, e che è destinata a 
tendere. il velo del palato pizzicando i 
suoi orli e la sua punta senza delermi- 
narne la lacerazione; di un bistorino ret- 


to puntuto, di aghi di sei a sette linee di 


lunghezza, di una di larghezza, grossi un 
quarto di linea verso il. loro tallone che 
è forato di una cruna abbastanza larga 
per: ammettere. un grosso cordone piatto; 


questi aghi offrono sul piatto una curva- 


tura poco pronunziata che incomincia alla 
punta. ed occupa i. tre quinti dell’ago; 
gli altri due quinti che corrispondono al 
tallone sono perfettamente. rettilinei ; di 


za linea di larghezza. f 

»» Il processo di cui sono per dare. la 
descrizione. è applicabile. ai casi di dia- 
stemato-stafilia semplice, nonchè a. quelli 
che sono complicati a divisione della vol- 
ta ossea del palato; ed. in. quest’ ultima 
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circostanza esso ammette: le stesse  modi- 
ficazioni che quelle recate ai processi già 
conosciuli. Pel momento, suppongo che [a 
divisione del velo palatino non sia com» 
plicata ad altro vizio di conformazione. 

 » Situato convenientemente l’ammalato, 
il chirurgo afferra. e tende l’orlo sinistro 


della divisione colla. pinzetta a denti di 


sorcio tenuta colla mano sinistra; colla 
mano destra, prende l’ago col mordente, 
col tallone diretto parallelamente alla lun= 
ghezza delle pinzette, e colla concavità ri- 
guardante l’orlo libero della fessura. La 
spessezza. del tallone dell’ago lo rende 
più facile da mantenere fra le morse del- 
la. pinzetta ; l'ago è immerso. dall’ innan- 
zi all’indieiro a livello. dell’angolo supe- 
riore della divisione, tre linee. circa al- 
l’ infuori del. suo orlo libero, finchè 1° e- 
stremità della pinzetta tocchi il piano in- 
terno del velo palatino, locchè ha luogo 
quando i tre quinti dell’ago hanno at- 
traversato Ja sua spessezza. L° operatore 
abbandona allora 1° orlo del velo palatino, 
e la stessa pinzetta che gli serviva a ten» 
derlo gli serve ad afferrare la parte del- 
l'ago che eccede. all’indietro il velo del 
palato, La curvatura dell’ago permette alla 
sua punta di dirigersi indietro ed indentro, 
di maniera che è facile scorgerlo attraverso 
la fessura palatina, e molto più facile affer- 
rarlo.che se fosse rettilineo. Una trazione 
leggiera su questo ago all’ indietro e dal 


lato opposto al suo ingresso basta a dis-. 


bi 


impegnare il tallone, e l’ago è ricondot- 
to dal di dietro. all’innanzi, attraverso 
la fessura, e tirato fuori della bocca cel 


‘filo che lo attraversa. 
cordoncino piatto e di fili cerali, e riuniti | 


in guisa da formare un nastrino di mez- 


» Si fa passare nella stessa maniera ed 
alla stessa altezza un. altro ago nel labbro 
destro della divisione cangiando di mano 
le pinzette destinate a portarlo ed a riti- 
rarlo. Questo secondo ago seco trae una 
ansa.di filo che si disimpegna da esso, 
e nella quale si. passa il. capo profondo: 
della legatura. Quest’ansa. di filo serve a 
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ricondurre dal di dietro all’ innanzi il ca- 
po della legatura attraverso il lato destro 
del velo del palato, di maniera che i due 
‘capi uscendo per la bocca, la parte di 
mezzo forma un’ansa all’indietro del velo 
del palato, come. nei. processi. ordinarii. 
Sebbene la descrizione di questo tempo del» 
l’eperazione sembri un po’ complicata, devo 
dire che. semplicissima n°è 1’ esecuzione. 

» Bisogna applicare una seconda ; poi 
una terza ansa di filo, secondo 1° esten- 
‘sione della divisione, avendo cura di pun- 
gere con ciascun ago ‘tre linee circa dal- 
1’ orlo libero della fessura del palato. 

» Passati i punti di «cucitura, si abbas- 
sano le anse, come si pratica -ordinaria- 
mente, per rendere i fili quasi paralelli 
agli orli della divisione, e preservarli per 
questa posizione dall'azione del bistorino. 
L’orlo sinistro della fessura è di nuovo 
afferrato. colla pinzetta a denti di sorcio 
tenuta colla mano sinistra, mentre la de- 
stra, armata di un bistorino puntuto, {e- 
.nuto come una penna .da scrivere, porta 
lo strumento nel. fondo della bocca. Il 
bistorino viene immerso altraverso il veto 
palatino, una linea al di sopra dell’ ango- 
lo della divisione, col dorso diretto verso 
orlo .posteriore degli ossi del palato; 
basta allora una pressione leggiera sullo 
strumento per dividere esattamente Ie par- 
ti molli, e tagliare un lembo di mezza li- 
nea di spessezza .che occupa tutta 1° esten- 
sione della soluzione di continuità. 

» L'avvivamento si pratica nella slessa 
maniera «sul lato destro del velo palatino, 


dopo avere cangiato di mano la pinzetta 


ed il bistorino. Tagliato il secondo lembo, 
i due sono ancora riuniti per la loro pun- 


fa superiore ed appesi all’ angolo delta | 
divisione; non resta più che da tagliarli, 
riportando il tagliente dello strumento 


verso. questo angolo, e reciderlo obbliqua- 
mente da una ferita all’ altra, mentre si 
. afferra i. lembi colle pinzette per timore 
«he cadano nelle vie aeree 0 alimentari. 
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» È indispensabile tagliare i due lembi 
facendo per ciascuno di essi una puntura 
distinta all’angolo superiore della fessu- 
ra. » (A. Bérard, Archivît, serie 2.2, to- 
mo IV). ; dp 

Il prof. Dieffenbach, il quale incomincia 
dall’ avvivamento , sì fonda sulle ragioni 
seguenti: 

« Forando, dice egli, di primo tratto il 
velo palatino con aghi, questa parte di- 


viene irritabilissima, si ritira, dà luogo ad 


un’ abbondante secrezione salivare e mu- 
cosa, il cui prodotto, mescolato al sangue, 
disturba molto 1° operatore nel’ cruenta- 
mento degli orli della divisione, mentre 
una volta eseguito il cruentamento, è fa- 
cile passare prontamente i punti di cuci» 
tura. » 


In quanto all’ avvivamento stesso , il 


chirurgo di Berlino vuole che si raffili i 


due orli della fessura in tutta la Joro spes- 


sezza, ed egli attribuisce un grandissimo 
numero di male riuscite. all’ omissione di 
questo precetto. Per eseguire il. cruenta- 


menlo, invece di afferrare ciascun’ estre» 
mità della fessura con un mordente, egli 
sì serve di un uncino, perchè, secondo la 
sua esperienza, il velo del palato si con- 
trae e si rivolta contro l’azione della 
pinzetta, e fa degli sforzi violenti inces- 


santi per liberarsene e perchè, al contra= 


rio, una volta preso dall’ uncino, il velo 
del palato non tende minimamente a riti- 
rarsi. i 

Non ci fermeremo a tutte le varietà di 
aghi e di poeta-aghi che furono proposte ; 
non ne menzioneremo che le principali. Il 
dott. De Villemur, per riparare ‘alla diffi- 
coltà di forare il palato dal di dietro al- 
l’ innanzi, 0 a quella di andare ad affer- 
rare l'ago dietro. il velo quando esso fu 
attraversato dall’innanzi all'indietro , e 
finalmente a quella non meno reale di 


far penetrare un ago curvo, volle avere 


degli aghi che possedessero i vantaggi 
degli aghi relli e quelli degli aghi curv 
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“senza averne gl’inconvenienti; il suo ago 


è retto quando lo s’ immerge, e sincur-' 


va in proporzione ch’esso attraversa gli 
orli del velo. L’artificio consiste semplice- 
mente nel collocare un ago elastico. cur- 


vo in un porta-ago retto; in gran parte 


allogato in un canale rettilineo, 1’ ago vi 
si adatta, e non riprende la sua curvalu- 
ra altro che in proporzione che, spinto 
da un fusto centrale, esso trasfora il velo. 


Le due estremità di ciascun’ ansa sono 


dietro il velo palatino; ma, per ricondur- 
le innanzi, basta attirarle fra il labbro 
della divisione fuori della bocca , ed an- 
nodarle insieme. L’ ansa forma allora un 
cerchio che basta far girare per ricondur- 
re le estremità del filo innanzi. L'idea di 
questi aghi è ingegnosa, ma il loro uso 
è difficile; essi hanno due gran difetti 
inerenti alta loro nalura stessa ;. per la 
loro elasticità, essi incurvansi per poco 
che escano più presto della loro guaina 
the non entrino nel velo, ed allora in 
conseguenza di ‘un altro difetto che deri- 
va dalla fragilità della Jama di acciaio che 
li costituisce, vinia la loro elasticità, essi 
romponsi. Abbiamo veduto un’ operazione 
resa molto laboriosa da questo inconve- 
niente, e confessiamo che non saremmo 
tentati ad esporvicisi. 

.Il prof. Diefflenbach si serve di fili di 
piombo ch° egli fa penetrare con .aghi a- 
naloghi a quelli che G. L. Petit aveva 
proposti pel labbro leporino. Questi. aghi 
sono retti, ed offrono, invece dì una cru- 
na, un’incavatura nel senso dall’asse al- 
la loro grossa estremità; in questa inca- 
valura viene impegnata l’ estremità del filo 
metallico. Il prof. Dieffenbach trova nei fili 
‘di piombo questo vantaggio sui fili di lino, 
ch° egli può annodare i fili metallici molto 
facilmente torcendoli semplicemente fuori 
della bocca, e senza aver bisogno d° in- 
trodurre nella cavità della bocca stru- 
menti particolari nè le dita, come convie- 
ne fare per annodare i fili di lino. Così, 
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assicura il professore di Berlino, del tem- . 


_—__———————————————————.—FFFF ttt 
——_____—T_—____—————_—_— _ rr met-Ì!dvwrtdqtdooeeeccocectee‘at 


po più difficile dell'operazione si fa il 
più facile. Egli trova anche nel filo di. 
piombo un altro vantaggio; se, durante 
il lavorio plastico dei quattro primi gior- 
ni dell’ operazione, uno dei punti di cu- 
citura si allentasse, come talvolta avviene, 
è facilissimo ristringerlo aumentando la 
torcitura con un mordente. 

Tale si era, fino a questi ullimi tempi, 
I operazione della stafitorafia, con tutti i 
suoi perfezionamenti più importanti. Ciò 
che ‘rendeva questa operazione delicata 
e veramente laboriosa pei più abili chi- 
rurghi, era la cucitura, e principalmente 
il maneggio degli aghi. Presentemente que- 
sto tempo nella. stafilorafia è veramente 
divenuto di estrema facilità. Questo fe- 
lice cangiamento è dovuto al prof, Vel- 
peau, il quale diede , in una delle sue 
lezioni cliniche, nel 1839, l’idea dei nuo- 
vi strumenti, e descrisse tutte le condi- 
zioni che essi dovevano riunire. Alcuni 
giorni dopo, due dei suoi allievi, i signori 
Bourgougnon e Foraytier, gli presentaro- 
no ciascuno uno strumento fatto sul pia- 
no che egli aveva indicato ( Bullettino 
dell’ Accad. reale dì Med., 1839, t. IV, 
p. 24). Un po’ più tardi, il sig. Depierris 
ne fece stabilire uno sugli stessi principii. 
Non descriveremo circostanziatamente nes- 
suno di questi strumenti; sebbene il mec» 
canismo ne sia semplicissimo quando li si 
ha in mano, lo si comprenderebbe diffi- 
cilmente leggendo. Passiamo, dietro la le- 
zione del prof. Velpeau, cui abbiamo assi- 
slito, a tracciare Ie indicazioni che Io 
strumento deve soddisfare, e diremo in po- 
che parole come esso le soddisfa. 

1.2 Lo strumento deve fissare il labbro 
del velo palatino. | 

Quesito scopo è raggiunto in modo sem- 
plicissimo ; un fusto metallico ha la sua 
estremità incurvata ad angolo relto; que- 
sto uncino è introdotto per Ja fessura, 
dietro it velo; un secondo fusta scorre 
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sul primo e viene ad. appoggiare la sua condotte e tese col dito lunghesso lo 


estremità contro la faccia anteriore del ' strumento, questo strumento 


LI 


e introdotto 


velo sostenuto indietro dall’ uncino 3 il ve- I nella bocca, l’ uncino è passato dietro il 


lo è durique fissato. 


velo nel luogo dove si vuol fare il punto 


2.° L’orlo della divisione aveva bisogno di ' di cucitura ; il secondo fusto, che è cavo, 


un punto di appoggio mentre si passa l’ago. 


Questa indicazione è soddisfatta così: | 


uncino del primo fusto è appiattito dal- 
l’innanzi all'indietro, parallelamente alla 
faccia posteriore del velo palatino che de- 
ve applicarvisi, e questo. uncino appiattito 
è forato al suo centro pel passaggio dell’ago. 

Il velo del palato è dunque fissato e so- 
stenuto indietro all’intorno del tragitto 
stesso dell’ ago. 

5.° Per essere più sicuri del punto do- 
ve:si fa penetrare l’ ago, importa immer- 
gerlo dall’innanzi all’ indietro. 

Vi si riesce facilmente facendo passare 
l’ago pel canale ond°è incavato il secon- 
do fusto, quello la cui estremità appoggia 
sulla faccia anteriore del velo palatino. 

4.° Per forare senza cedere, l’ago deve 
essere retto. 

Lago è retto. 

8.0 Occorre nello strumento un artifizio 
che riconduca il filo dal di dietro all’ in- 
nanzi sebbene l'ago sia immerso dall’ in- 
nanzi all’ indietro. 

Questa condizione, che potrebbe sem- 
brare impossibile realizzare, lo fu tuttavia 
nel modo più facile. Ed ecco in qual gui- 
sa: quest’ è la parte più ingegnosa del 
meccanismo dello strumento; nel foro del- 
l’uncino appiattito collocato dietro il ve- 
lo, scorre a soffregamento dolce un. pic- 
ciolo zoccolo, che ha la forma:di un di- 
tale, ma di un diametro assai. meno con- 
siderevole. Questo zoccolo, parallelo al- 
l’asse dello strumento, ha la sua aper- 
tura innanzi, il suo fondo indietro, Il filo, 
invece di essere passato nella cruna del- 
ago, è messo sullo zoccolo che abbraccia 
la. parte di mezzo della sua ansa. Co- 
sì, ansa di filo essendo a cavallo, sul- 
lo zoccolo, e-le sue due estremità ri- 
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viene spinto contro la faccia anteriore del 
velo che si trova «così pizzicato e fissato 
fra l’uncino che è indietro e 1° estremità 
del fusto cavo che è innanzi. Ora 1° ago 
è un terzo fusto che passa nel secondo, 
Questo fusto. ad ago porta a qualche di- 
stanza dalla sua punta un intaglio in for- 
ma di uncino. S'immerge questo fusto ; 
la sua estremità che attraversa il velo pa- 
latino è ricevuta nello zoccolo ; lo zocco- 
lo scorre ed indietreggia, l’ansa di filo 
ch’ è a cavallo al di sopra cade  nell’in- 


taglio dell'ago, e, facendo retrocedere 


quesito lungo ago, esso riconduce seco. 
l’ansa di filo; si abbandona uno dei Jali 
dell’ ansa ch'è ricondotto tutto intiero al= 
l’ innanzi del velo. 

Le due estremità dell’ ansa di filo.sono 
così ricondotte innanzi, l’ una attraverso il 
velo, l’altra per la fessura. Non si ha più, 
per compiere di collocare il punto di cu- 
citura, che da ripetere coll’ estremità : di 
filo che passa per la fessura il maneggio 
che abbiamo descritto. La parte media 
dell’ ansa corrisponde alla faccia posterio- 
re del velo, e le due estremità passano 
innanzi, attraverso gli orli di questo velo. 
Per finire il punto di cucitura non resta 
più che da fare il nodo. 

Così, in conclusione, si fissa il velo con 
una pinzetta le cui due branche scorrono 
"una su l’allra a grondaia alla guisa del 
frangipietra di Heurteloup. Nella branca 
femmina dello strumento scorre l’ ago ad 
intaglio, che attraversa . il-velo, fa indie- 
treggiare lo zoccolo e cadere i°altro filo sul- 
l’ago che ne riconduce un’estremità innanzi. 

La descrizione di questo strumento e di 
questo meccanismo: è un po’lunga, come 
tutto che è strumento e meccanismo ; ma, 
sotto gli occhi, è facilissimo il compren=: 


| 
| 
| 


I 


LABBRO LEPORINO CONGENITO COMPLICATO» 
glerlo ;‘e nelle mani n°è parimenti facile 


1''esecuzione. Ora con questo strumento 
‘un filo è passato nei due orli del velo 
palatino così presto come un punto di cu- 
‘citura qualunque nelle due labbra di una 
ferita esterna. | n 

Il maneggio fu ancora semplificato da 
‘ina modificazione recente fatta allo stru> 
mento dal' professor Blandin. Il fusto cavo 
‘che deve appoggiare colla sua punta sul= 
la faccia anteriore del velo, e nél quale 


scorre l’ ago è, come l’ago stesso, posto 


in rapporto con un. picciolo meccanismo 
che spinge in un colpo solo, ciascuno 
nel grado conveniente, il fusto cavo e 
l'ago. Di maniera che subitochè è posto 
Io strumento, l’ ago ‘è ‘passato. Questa pic- 
ciola aggiunta del dott. Blandin è sempli- 
cissima; è un triangolo articolato colloca= 
to fra le duè morse di un mordente, 
Questo triangolo, che (ha la sua sommità 
rivolta verso le morse del mordente, ec- 
cede. le morse e vi rientra secondo 
che si chiude o si apre il mordente. La 


sommità del triangolo è quella che spinge 


Îl fusto cavo e l’ago contenutovi. Basta 


dunque ‘chiudere il mordente per alttra- 
versare il velo, ed aprire il mordente per 
ricondurre il filo innanzi. Ben inteso che 
questo ‘ meccanismo fa parte integrante 
dello strumento. 

Il dott. Maisonneuve operò recentemen- 
fe seguendo duci E con piena 
riuscita. Egli aveva moltiplicato i punti di 
cucitura. (Gaz. degli Spedali, 1846). 

Semplicissime sono le cure consecutive; 
si limitano a raccomandare all’ ammalato 
di guardarsi bene. dal parlare, dal ridere, 
dal tossire, dallo sputare, dal vomitare, 
dall’ inghiottire , dallo sternutare nei pri- 
mi giorni. Se la fame diviene irresistibi- 
le, si permette dei brodi e delle zuppe 
liquide. 

« Nel quarto giorno il primo filo, vale 
a dire quello di mezzo, può essere tolto. 
Si leva il secondo o il più alto il giorno 
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dopo per non sopprimere il terzo se non 
che il sesto giorno. Ben inteso che con- 
verrebbe lasciati uno 0 due giorni di 
più se il conglutinamento sembrasse in 
completo nell’ epoca ordinaria. S° intende 
pure che, per isbarazzare i tessuli, convie- 
ne limitarsi a recidere i fili sul lato del 
nodo che si mantiene e che si ritira colla 
pinzetta. » (Velpeau, Med. operat. t. III, 
p. 581). 

Altronde si deve regolarsi per togliere 
i fili sul grado di solidità della riunione, 
e finalmente non esporsi a vederla distrug- 
gersi, perchè la si avesse troppo presto 
privata del suo sostegno, come sembra 
avvenuto nel caso seguente: 

Osservazione 2.3 « Operazione di sta- 
filorafia senza riuscita. 

» Questa operazione fu eseguita’ il 23 
del mese passato in un giovine che ave. 
va avuto un labbro leporino operato con 
buona riuscita. Il velo palatino era intie- 
ramente diviso; la fine stessa della volta 
palatina era un po’ scostata; tutte queste 
divisioni erano congenite. 

ss L’ operazione fu semplicissima; tutta 
via durò più del solito, perchè 1° ammala» 
to non potè aprire la bocca quanto volle 
e:quanto desiderava 1° operatore. Il prof. 
Roux fa osservare in tale proposito che 
vi sono degl’ individui i quali scostano 
più difficilmente gli ossi mascellari. Que- 
sta particolarità sembra provenire  dal- 
l'articolazione temporo-mascellare, e dalla — 
forma’ più 0 meno parabolica delle mascel-. 
le. In questi casi, le fauci sembrano più 
profonde, e le operazioni che occorre pra» 
licarvî sono più difficili. Nel terzo giorno 
si tolse i due fili superiori; l’altro non 
fu estratto «che il quarto giorno. 

» L'ammalato si.privò di parlare, di 
inghiottire e di esercitare qualunque mo- 
vimento che avesse potulo contrariare 
l'adesione; tuttavia essa non ebbe luogo, 
e' le due porzioni del velo palatino so- 
no ora separate come prima dell’ opera- 
Ne 
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zione; questa separazione è avvenuta da videro, come una riuscita mancata, tanto 


alto in basso. 

ss Forse il chirurgo non si affrettò un 
po’ troppo a togliere i fili? 

ss H prof. Roux pensa che questa ope- 
razione potrà essere tentata di nuovo do- 
po un mese, e che non sarà ‘impossibile 
ancora ‘di ottenere Ja riuscita che gli è 
mancata. Egli possede delle osservazioni 
che valgono a confermare le sue speran- 
ze.» (Gaz. degli Spedali, tomo I, p. 118, 
1329). © | 

Quando lo scostamento dei due lati del- 
la fessura del velo è troppo considerevo- 
le, il. prof. Dieffenbach allenta i punti di 
cucitura con incisioni laterali. Dopo che 
la cucitura è praticata, questo chirurgo 
immerge il suo bistorino alle due parti 
laterali e medie del velo palatino, e pra- 
tica due picciole incisioni parallele alla 
cucitura. Queste incisioni che attraversano 
il velo in tutta la sua spessezza devono, 


come ben si comprende, rispettare il suo 


orlo libero. 


L° operazione della stafilorafia può man- | 


care completamente, ed allora non resta 
più che da tentare ancora la stessa ope- 


razione o un’operazione nuova di cui sia-. 


mo per parlare. Là riunione può essere 
parziale, ed allora ha quasi sempre luogo 
alla parte inferiore del velo. Questa riu- 
scita imperfetta ha più importanza che a 
primo aspetto non sembri. In generale, 
l’ apertura si ristringe considerevolmente, 
a segno talvolta da svanire quasi del tut- 
to. Questo principio di riunione ha , nel 
caso di complicazione di fessura della vol- 
ta palatina, un vantaggio particolare, che 
è quello di determinare in modo. effica- 
cissimo 1° avvicinamento - degli orli della 
divisione ‘ossea. Un giovane operato dal 
prof. Roux, nel 1834, uscì dallo spedale 
con una riunione di due millimetri di lun- 
ghezza alla parte .inferiore del velo. Si 
avrebbe potuto considerare questo caso, 
e tale si fu l'opinione di coloro che lo 


sembrava da temere che la picciola bri» 
glia che formava tulta la riunione si rom» 
pesse. Così per altro non fu; per lo con- 
trario, l'apertura si è in seguito molto ri- 
stretta. L'influenza di una riunione, an- 
che parziale, del velo sullo stringimento 
della fessura ossea, è pure incontrasia» 


| bile; molti chirurghi 1° hanno notata, ed — 


il dott. Michon ; ba recentemente comuni» 
cato «alla Società di chirurgia un fatto con>. 
cluderitissimo in questo. senso, Si sa che, 
Dupuytren secondava l’azione retrattile 
del velo applicando sui iati del mascella» 
reuna fasciatura a pallottola destinata ad 
avvicinare i due lati del mascellare. Cre- 
diamo che l'utilità. di questa fasciatura 
sia lungi dal compensare/le cure che es- 
sa richiede. Se restasse una. fessura. sola= 
mente dietro i denti-incisivi,, si dovrebbe 
imitare Sanson il quale tolse con profitto 
un Iembo otturatore al labbro superiore. 
Il prof. Dieffenbach arriva allo stesso 
scopo per un’altra via, ma questa ci sem- 
bra meno sicura. Eccola. Un’ incisione .la- 
terale viene. fatta da - ciascun’ lato: della 
fessura ossea; parallelamente : a. questa 
fessura, col manico dello scalpello, si stac- 
ca la membrana e .la sì spinge ‘a po». 
co a poco ogni giorno verso .l’ apertura 
ossea ; si cauterizza in pari tempo col ni- 
trato d’argento gli orli della fessura che 
si vuol obliterare, e con molta pazienza 
e con molto tempo vi si riesce. (Gazzet- 
ta degli Spedali, tomo VIII, p. 526, 
1854). Velli ad 
Stafiloplastia. Non solo la stafiloplastia 


‘ può essere impiegata a completare il ri- 


sultato della statilorafia, ma si può rieor- 
rervi quando quest’ultima falli o è dive- 
nuta impraticabile. Questa auloplastia non 
fa per anco praticata che poche volte. Il 
dott. Bonfils 1°’ ha eseguita nel 1832; ma 


‘la narrazione che egli pubblicò della sua 


operazione non parve riunire futli gli e- 
lementi dell’ autenticità. 
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li processo del dott. Nélaton, che fu |j 


applicato due volle sul vivo dai professo- 
ri A. Bérard e Blandin, è descritto nel 
modo seguente nella tesi del signor Des- 
près: 

« Il processo del dott. Nélaton consi- 
ste nel tagtiare un lembo di forma trian- 
golare sulla faccîa anteriore della divisio- 
ne sinistra del velo palatino, col mezzo di 
due incisioni, una delle quali, leggermen» 
‘te curva alla sua origine, parte dall’ an- 


golo della divisione e si porta obbliqua- 


mente infuori ed indietro; l’altra segue 
l'orlo inferiore del velo palatino. La pri- 
ma incisione deve estendersi fino al mu- 
scolo peristafilino esterno dove si opera 
Io sparlimento delle lamine. Il lembo gira 
all’intorno di un asse rappresentato dal- 
l’orlo libero della divisione congenita; la 
sua faccia buccale riguarda verso le fosse 
nasali, e la sua faccia sanguinente è vol- 
ta verso la cavità della bocca. Bisogna 
allora praticare l’avvivamento del lab- 
bro destro, avendo cura che la perdi- 
ta di sostanza interessi la sua faccia po- 
steriore, locchè si ottiene assai facilmente 
facendo una puntura alla parte superiore 
della divisione con un bistorino puntuto, 
diretto obbliquamente indietro, e conti. 
nuando la sezione dei tessuti fino al suo 
angolo inferiore col bistorino condotto 
sempre nella medesima direzione. Que- 
sto tempo dell’operazione, che potreb- 
be forse sembrare assai difficile, lo è 
molto meno che non si penserebbe-, im- 
perocchè tirando innanzi l'angolo inferio- 
re del velo palatino, e portandolo teg- 
germente infuori, la sua faccia posteriore 
diviene quasi interna. Per adattare 1’ una 
all’ altra le superficie eruentate, il dott. 
Nélaton adopera la cucitura impennata 
che si pratica col mezzo di un picciolo 
apparecchio preparato anticipatamente , e 
che consiste in due balene sottili e piat- 
te che hanno tre fori, larghi 6 millimetri, 


e così lunghe come la divisione del velo. 
Binuor. Vor. V. 
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Due fili, impegnati? nei due fori che pre- 
senta l'estremità della balena, vengono 
ad uscire pel foro di mezzo. Il tutto così 
disposto, si passa i fili col mezzo di uno 
degli strumenti che abbiamo descritti, dal- 
la superficie mucosa del lembo verso la 
sua: superficie sanguinente, a qualche mil» 
limetro dal suo orlo libero. Le tre lega- 
ture attirate leggermente innanzi vengono 
ad applicare la balena sulla superficie 
mucosa del lembo, Gli stessi fili sono al» - 
lora condotti nella divisione destra del 
velo del palato, e vi penetrano dalla su- 
perficie sanguinente verso la superficie 
mueosa. Li si tira tutli e tre egualmente 
innanzi, ‘ed essi vengono ad applicare 
la faccia sanguinente del lembe alla fac- 
cia posteriore della divisione destra cruen- 
tata; per fissare il tutto, s'impegna cia- 
scuno dei fili nella seconda balena, locchè 
si eseguisce assai facilmente, perchè si 
opera all’esterno della bocca; poi si fa 
scorrere questa balena finchè essa venga 
ad appliearsi alla faccia anteriore della di- 
visione sinistra. Si spartisce allora il filo 
medio, e se ne allaccia ciascuno dei capi 
col filo semplice che passa pei fori delle 
estremità. Risulta da questo maneggio che 
le due porzioni del velo palalino sono 
prese fra due piastre che assicurano l’im- 
mobilità delle parti, ma che potrebbero 
produrre una compressione pericolosa, se 
sì stringessero troppo i fili. Questo proces- 
so fu già applicato due volte, prima dal 
dott. A: Bérard, nel 1834, e poi dal dott. 
Blandin, nel 1855. Nel caso del dott. Bé- 
rard, l’ammalata fu assalita, 1° indomani 
dell’ operazione, da una risipola alla fac- 
cia, malattia cui essa era soggetta da lun- 
ga pezza, circostanza che fece mancare 
operazione. L’ ammalata del dott. Blandin 
era stata già operala cinque volte della 
stafilorafia col processo del prof. Roux; la 
riunione non si effettuò. Malgrado queste 
due riuscite mancate, non sf può riget- 


tare diffinitivamente jb processo del dolt. 
70 
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Nélaton; giacchè quante operazioni di sta- 
filorafia non hanno fallito, anche  prati- 
cate nelle circostanze più favorevoli! » 
(Desprès, Zoc. cit., p. 71). 

Cauterizzazione. Il dottor Giulio Clo- 
quet la pose in uso una volta, con buo- 
na riuscita, in un caso nel quale la stafi- 
lorafia poteva essere praticata; questo esi- 
to fa senza dubbio onore all’abilità del 
chirurgo; ma noi abbiamo veduto un chi- 
rurgo meno abile tentare lo stesso meto- 
do senza risultato , sebbene il soggetto 
fosse nelle condizioni più favorevoli, ado- 
perando successivamente il nitrato di ar- 
gento e il ferro infocato. Insomma, noi 
consigliamo la cauterizzazione col nitrato 
di argento e eol ferro infocato qual mez- 
zo ausiliario solamente; dubitiamo che, 
come mezzo principale, essa sia coro- 
nata da buona riuscita quando la fessura 
sarà un po’ considerevole. Si sarà tanto 
meno portati a ricorrervi presentemente 
che i nuovi strumenli della stafilorafia as- 
sicurano più che mai la riuscita dell’ope- 
razione rendendone più facile 1° esecu- 
zione. 

Terminando, presenteremo îl prospetto 
dei casi in cui questa importante opera» 
zione è praticabile. Toglieremo questo sun- 
to dalla clinica del prof. Roux, registrata 
nella Gazzetta degli Spedali. Altronde 
sì troverà in questo estratto dei docu» 
menti che completeranno ciò che concer- 
ne la stafilorafia. 

« Sunto delle operazioni di stafilo- 
rafia praticate dal prof. Roux. Le le- 
sioni del velo palatino che sembrano ri- 
chiedere il benefizio di questa operazione 
non sono così rare come si potrebbe cre- 
dere ; la pratica del prof. Roux n°è un 
esempio; bisogna tener conto tuttavia di una 
circostanza, ed è che, inventore di questo 
processo, è naturale che, sotto questo rap- 
porto, egli abbia veduto la maggiorità de- 
gli ammalati. Il fatto seguente prova che 
gli stranieri vengono a trovarlo molto da 
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lontano. Graefe, di. Berlino, con un meri- 

to che nessuno può contrastare, mira, co- 

me molti altri chirurghi, alla gloriuzza 

delle priorità ; egli dice di aver trovato 

prima del prof. Roux la stafilorafia, e pre» 

tende che gliene sia stato rapito 1° onore. 

Bisogna credere tuttavia che se realmente 
egli ha scoperto prima del nostro compa- 
triota la cucitura del velo palatino, biso» 
gna credere, ripeto, che in Prussia not 
gli si supponga molta abilità per . prati-. 
carla, giacchè, fra gli stranieri, sono so- 
prattutto i Prussiani quelli che vengono 
a confidarsi alle cure del prof. Roux. 

» Abbiamo gia detto (N. 8, tomo II) che 
il prof. Roux praticò. 46 operazioni di que- 
sto genere; i 46 ammalati furono presi 
fra 200 forse che si sono presentati con 
lesioni del velo palatino. Le divisioni con- 
genite del velo non sono le sole che si 
possano guarire con questo processo; ve 
ne sono di accidentali che si trovano nelle 
medesime condizioni. 

s» Si può aggruppare tulle queste le- 
sioni, secondo il prof. Roux, solto tre ca- 
pi principali. La prima sezione compren» 
derà quelle che sono congenite, e sono 
le più numerose ; la seconda, quelle che 
risultano da ferite falte al velo. Bisogna 
confessare che queste lesioni non posso- 
no risultare che dalle operazioni chirur- 
giche praticate nelle fauci. 

» Talvolta ‘anche allora fu necessario 
fendere questo tramezzo. Così, un giovane 
ecelesiaslico si presentò, alcuni anni sono, 
al prof. Roux per farsi operare. Egli era 
affetto da un polipo sarcomatoso che ave- 
va già logorato una parte della volta pa- 
latina. Durante l’ operazione, questo ehi- 
rurgo fu costretto di fendere il velo del 
palato per istrappare il polipo, riservan- 
dosi di rimediare più tardi a questa di- 
visione. L° operazione fu singolarmente fa» 
cilitata; e, malgrado la cattiva natura del 
polipo , la guarigione sembrò bene assi= 
curata. Ma questo giovane si trovava nel 
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taso di coloro che banno una divisione ; 
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» Si aveva pensafo, credendo infatti ve- 


del velo del palato con riduzione degli | dere attraverso l'apertura triangolare del 


‘ossi della volta. Si tentò la riunione due 
volte nello spazio di alcuni mesi, senza 
potervi riuscire. 

» Le ferite accidentali sono più rare. 
Se ne cita tutlavia qualche esempio: co- 
sì, un individuo tenendo una lama di 
coltello in bocca, cadde sul viso, ed il 
velo del' palato fu traforato. Un chirurgo, 
chiamato immediatamente, adoperò una 
specie di cucitura incavigliata; un  pic- 
ciolo cilindro. tratteneva da un lato le 
anse dei fili. La riunione si operò. per- 
fettamente. 

» La terza sezione comprende le ulce- 
razioni del velo palatino, a parecchie del- 
le quali si può ancora applicare la stafi- 
lorafia. 

»» Queste soluzioni sono irregolarissime 

e molto bizzarre nelle loro forme. Tutta- 
via il prof. Roux conosce un militare nel 
quale il velo, in conseguenza di ulcera- 
zione, fu così esattamente diviso sulla li- 
nea media, che occorse tutta la precisio» 
ne delle nozioni antecedenti per non cre- 
derla congenita. » (Resoconto della clini- 
ca del prof. Roux, Gazz. degli Spedali, 
t. III, p. 46, 1829-1830). 
_ Nel numero delle lesioni accidentali che 
possono dar luogo alla stafilorafia, citere- 
mo il caso seguente, che presenta ciò di 
notevole che eravi al velo una ferila la- 
cerata a lembi, e che il velo era. perfo- 
rato meno la mucosa della sua faccia pu- 
steriore, 

Osservazione 3.2 « Un fanciullo di doe 
anni e mezzo cadde, tenendo in bocca il 
manico di una racchetta, che, spinto vio- 
Jentemente nella sua caduta, aveva fatto 
una ferita a lembi al velo del palato. II 
lembo, pel suo peso, era arrovesciato sul- 
la base della lingua; dopo. 1’ accidente 
(avvenuto tre o quattro giorni prima) esso 
erasi gonfiato , e la sua spessezza: aveva 
contribuito ad un errore dî diagnosi. 


velo la parete posteriore della faringe, che 
il velo fosse del tutto perforato, mentre 
la mucosa posteriore del setto restava in- 
tatta; errore che è tuttavia di poca impor- 
tanza. Un’ansa di filo doppio essendo sta- 
ta passata nell’ estremità del lembo, i ca- 
pi ne furono ricondotti per le narici col 
mezzo di una cannuccia di Belloc, alla 
quale 1° operatore procurò passaggio fen- 
dendo la mucosa restata intatta in un’ e- 
stensione sufficiente. 

» Questi capi furono annodati all’ aper- 
tura della narice sopra un cilindro di dia- 
ehilon che serviva di punto d° appoggio ; 
mentre, da un altro lato, un picciolo ci- 
lindro di diachilon era parimenti passa- 
to nell’ansa di filo applicata contro il 
setto. 

» Le parti offrivano 1° indomani la coat- 
tazione più esatta. Alcuni giorni dopo, la 


riunione era compiuta. » (Lafargue, Gaz- 


zetta degli Spedali , tomo X, p. 396, 
1836). 
Otturaiori. Quando le operazioni testè 
descritte hanno fallito, 0 quando furono 
di primo tratto impraticabili, si potrebbe 
chiudere la fessura con un otturatore. Gli 
antichi nulla ci hanno lasciato su questo 
mezzo pratico. Celso, Guido da Cauliaco e 
tutti gli scrittori dei secoli 13.° e 44.° lo 
passano sotto silenzio. Anzi non sembra 
che si abbia, in origine, pensato ad ape 
plicarlo alle divisioni congenite del velo 
palatino, poichè non incomincia ad essere 
quistione di questi strumenti altro che 
dall’ epoca dell’ invasione della sifilide. In- 
fatti era più facile ostruire un. semplice 
foro che una fessura larga e senza punto 
di appoggio all’indietro. Si sa che la si- 
filide attacca più di frequente le parti di 
mezzo della volta 0 del velo, dove essa 
fa una fessura più o meno estesa. Il pri- 
mo autore che abbia fatto menzione del- 
l’otturatore del palato è Alessandro Pe- 
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tronio, nel suo Trattato De morbo Galli- 
:c0, Stampato nel 1563. Egli insegna ad 
‘otturare il perforamento con del cotone, 
‘della cera, ‘0 con una piastra di oro. Die- 
ci anni dopo, Ambrogio -Pareo descrisse e 
fece incidere un otturatore che per Jun- 
go lempo fu comunemente «sato in .prati- 
ca, e che consisteva in una piastra me- 
tallica modellata sotto il palato e sostenu- 
ta a luogo da un «artifizio un po’ grosse- 
lano sebbene ingegnoso ; una spugna, del- 
la grandezza del perforamento , era :at- 
taccata alla piastra con due fusti. Questa 
spugna, impegnata nel fore del palato 0 
del suo velo, ma soprattutto del palato, 
si gonfiava per l'umidità, si sviluppava al 
di sotto del setto, e così, divenuta trop- 
po voluminosa per ripassare pel foro del 
palato, essa fissava la piastra. 

Ma la spugna, strozzandosi nel perfora- 
mento, ne comprimeva dolorosamente gli 
orli; essa ottura più o meno le fosse na- 
sali; l'apparecchio si sporca prontamente, 
ed è difficilissimo nettarlo ed estrarlo. È 
perciò abbandonate. Lo si imitò o lo si 
perfezionò sostituendo la spugna con una 
piastra che si appoggia sulla faccia poste- 
riore del palato 0 del suo velo. Lo stru. 
mento rassomiglia allora ad un botto» 
ne doppio analogo a quello di Dupuy- 
tren ‘per la -ranula, con la  differen- 
za che l’otturatore non è ferato nel suo 
asse. | i 
Boyer dà questa breve indicazione di 
tun ‘otturatore fabbricato sopra ‘un ‘miglio- 
‘te principio: 

» Ho vedute una giovane di 17 in 418 
anni che era in tal caso; i suoni che essa 
articolava «erano così spiacevoli che essa 
osava appena: parlare; le consigliai 1° uso 
di un otturatore. .H sig. Catalan, (uno dei 
; più abili dentisti di Parigi, glie ne: fab- 
bricò uno, cel mezzo del quale essa par- 
lava ‘così bene che si sarebbe stati molto 
Jontami dal sospettare che essa non aves- 
se quasi palalo. L’otturatore «consiste in 


antero-posteriore, la cui testa 
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questo caso in un Balato d*oro 0 di pla- 
tino che. abbraccia i.denti molari all’in- 
torno dei quali esso è fissato, e presenta 
alla sua parte posteriore un. prolunga- 
mento che riempie la fessura del velo 
palatino, e la cui. estremità, incurvata in 
basso e ritondata , tiene luogo dell’ugo- 


ERE (Boyer,.t. VI, p. 463). 


Un medico americano , il dott. Stearns, 
presentò alla. Società di chirurgia, nella 
sua seduta dell’ 8 ottobre 1845, l’ottura- 
tore più perfetto che sia stato ancora 
imaginato. Esso ha quasi Ia stessa forma 
del precedente, ma lo supera per un pun- 
to capitale. Quello di cui parla Boyer era 
una piastra metallica che faceva l’uffizio 
di un setto immobile. Quello del dottor 
Stearns, per to contrario , ha una parte 


| fissa che si adatta alla volta palatina, ed 


una parte mobile che corrisponde al ve- 


lo; di maniera che lo strumento è del 


tutto all’imagine della parte ch*esso dè- 


ve supplire, ed offre lo stesso mecca» 
nismo. 

Ecco un’idea della disposizione di que= 
sto ingegnoso otturatore: una piastra di 
oro si modella alla volta palatina e si at- 
tacca ai denti; un velo palatino fatto con 
una preparazione di caussuc, con’ sol- 
chi laterali per adattarsi ai lati della fes- 
sura del velo naturale, si fissa alla piastra 
metallica col mezzo di una picciola vite 


e attaccata 
al velo artifiziale, ed i cui. giri s*. impe- 


«gnano in una madrevite praticata nell’or- 


lo esterno della piastra d’oro. Si colloca 
prima questa piastra, poi il velo artifizia- 
le; si adalta la sua wite nella madrevite, 
e si gira la vite fino al punto .conve- 
niente. | 

Affinchè il velo arlifiziale non molesti 
gli orli della fessura, esso è di estrema 
cedevolezza, di notevole elasticità 3 di più, 
ia vite anzidelta è formata nella sua par- 
te di mezzo da una spirale di filo d° oro 
appiattita , locchè fa che i due pezzi del 
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picciolo appareccliio si muovano 1° uno su 
d'altro con facilità e senza rigidezza.. 

‘ Questo otturatore è così perfetto: che il 
‘dott. Stearns, suo autore, il quale ha una 
‘targa fessura ‘del velo e della parte po- 


ssteriore della volta, fessura aggrandita da . 


‘due stafilorafie infruttuose, parla. col suo 
‘otturatore, non solo bene o come il-co- 
«mune degli uomini, ma con notevole chia- 
‘rezza, tanto si sarebbe lontani dal sospet- 
‘tare la lesione. ch'egli ha. nell’apparec- 
«chio della fonazione. Sgraziatamente il 
prezzo del suo apparecchio non è minore 
di 300 franchi. Speriamo tuttavia che si 
‘riuscirà a fabbricarlo in modo più eco- 
nomico. » (Vedete la Gazzetta degli Spe- 
‘dali, p. 491, ollobre 1845). 


ArtieoLo II 
Malattie della lingua. 


VIZI DI CONFORMAZIONE. 


Sa. 
Mancanza congenita della lingua. 


» Quando si parla della mancanza del- 
Ta lingua, s*intende della porz.one libera, 
‘giacchè la base esiste sempre. Alcuni no- 
tomisti pretendono che la lingua manchi 
nei primi tempi della vita. Ma ben presto 
Ta si véde come un bitorzolo che si svi- 
4Auppa dal di dietro all’ innanzi. Quando 
questa vegetazione è arrestata troppo per 
tempo e quando la radice sola esiste, si 


dice che v'è mancanza della lingua. Se-. 


condo tali anatomisti, questo sarebbe un 
‘arresto di sviluppo. In egni modo, ec- 
co ciò iche si riscontra: depressione del- 
la base della*bocca ; sulla parte di mez- 
zo «li questa base, due corpi oblunghi 
‘mobili che furono paragonali a coscie di 
rana; deviazione leggera all’indentro dei 
denti della mascella inferiore. Si ‘osservò 


Bs7 
«pure che Ia volta palatina era meno con- 
| cava e: più abbassata che nello stato nor- 
. male. » (Vidal di Cassis, Tratt. di pat. 
est. e di med. operat., t. IV; p. 202). 

Il disturbo delle funzioni che la lingua 
eoncorreva a soddisfare è in ragione del- 
ila mancanza più o meno complela di que- 
i sthorgano. La deglutizione e soprattutto 
la. parola devono essere. singolarmente 
alterate. Gli autori ed i fatti ch’essi rife- 
riscono tacciono sullo stato del succhia- 
| mento nei casi di agenesia della lingua, 
e questa è una mancanza molto spiacevo- 
‘le.a cui è difficile riparare a cagione del- 
la rarità di questo vizio di conforma- 
zione. 

In ogni modo, l’osservazione seguente 
mostra che nella fonazione la lingua non 
ha una parte così necessaria come sem- 
brerebbe a primo aspetto, e che col tem- 
po la parola può far a meno dell’organo 
che n° è riputato lo strumento. 

Osservazione 1.% Nelle Memorie del- 
U Accademia reale delle Scienze, anno 
1718, si legge un’osservazione di Jussieu, 
il quale ha veduto a Lisbona una ragaz- 
za di 15 anni, nala senza lingua e che 
soddisfaceva esclusivamente a tutle le fun- 
zioni cui si dice sortito quest’ organo. 
Due volte io 1°ho esaminata con tutta 
l” attenzione possibile; non si vedeva :nel- 
la bocca, ed in quello spazio che ordina- 
riamente vi occupa la lingua, altro che 
una picciola eminenza, elevata per circa 
tre o quattro linee, in forma di capez- 
zolo ; essa: era appena percettibile alla 
vista, ma, colla pressione esercitata col 
dito, si sentiva una specie di movimento 
di contrazione che, sebbene la lingua 
mancasse, faceva conoscere 1° esistenza 
dei muscoli destinati alla sua azione. Il 
«sig. de Jussieu ragiona sulla maniera co- 
me questa ragazza poteva, senza lingua, 
eseguire tutle le funzioni che si attribui- 
scono a questa parte, e rende ‘omaggio 
al chirurgo di Saumur che, molto sapien- 


I 
| 
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temente, aveva splegato, otfant'otto anni 
prima di lui, tutte le circostanze di un 
fenomeno simile. 

Se non si fosse stati prevenuti, sareb- 
be riuscito difficile il credere che questa 
ragazza portoghese fosse priva dell’ orga- 
no riputato Io strumento più essenziale 
della parola, tanto distintameute e con 
facilità ella parlava. Essa giudicava dei 
sapori quasi collo stesso discernimento 
delle altre persone; Ie furono presentati 
dei confetti, ed ella disse a de Jussieu 
che li trovava di una dolcezza piacevole. 
La masticazione era un po’ più laboriosa 
che se essa avesse avuto una lingua, e 
talvolta la si aiutava coll’ azione del 
dito per far passare certi pezzi di alimenti 
che essa voleva infrangere fra* denti mo- 
lari. Quando, per una lunga masticazione 
che aveva consumata la saliva, la bocca 
era secca, la deglutizione di certi alimen- 
ti diveniva difficile; ed anche in tali oc- 
casioni essa ricorreva’ alle sue dita. Re- 
lativamente alle bevande, la non. diffe- 
riva nella maniera d’inghiottirle che per 
la precauzione di non versarsene tanta 
quantità in una volta come le altre per- 
sone, e d’inclinare la testa all’ innanzi, 
affinchè diminuendo il pendio che avreb- 
bero avuto i liquidi tenendo la testa di- 
ritta, non fosse esposta alla loro devia- 
zione nel seno della laringe; questa ra- 
gazza , finalmente , espelleva ‘con facilità 
dalla bocca quel che voleva; così, nel- 
l'azione dello sputare, le altre parti di 
questa cavità supplivano , per tale fun- 
zione, al servizio che avrebbe recato la 
lingua. 

È impossibile non avvicinare all’age- 
nesia della lingua la mancanza acciden- 
tale di quest’organo, tanto più che que- 
sta mancanza accidentale fu principalmen- 
te osservata nei fanciulli. 

La perdita della lingua ha ordinaria» 
mente luogo nel vaiuolo. 

Ecco due casi di vaiuolo, fra gli altri, 
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nei quali v* ebbe perdita della ni per 
la cangrena. 

Osservazione 2.3 « Il dottor Bopaniy. 
medico a Nantes, mandò le sue riflessioni 
all’ Accademia di belle lettere della. Ro= 
chelle, sopra una giovane senza lingua , 
che alla fine dell’anno 1763, egli aveva 
veduta a Nantes. Essa si chiama Maria 
Grélard, nata nel 1745, il 18 dicembre. 
Nell’età di 8 a 9 anni essa ebbe un va- 
iuolo maligno, con pustole alla lingua se- 
guite da cangrena. Questa fanciulla stac- 
cava dalla parte dei lembi colle dita, ed 
un chirurgo aiutò la natura recidendo con 
forbici i pezzi putrefatti. In quel tempo 
ella perdette la facoltà di parlare, e non 
fece più intendere, nei due o tre primi 
anni che seguirono questo accidente, al- 
tro che suoni confusi e mal articolati, 
di cui si sa che i muti sono capaci. La 
funzione, della deglutizione era laboriosa, 
e la saliva colava involontariamente per 
le commessure delle labbra. La natura 
avvezzò finalmente involontariamente le 
parti della bocca a supplire al difetto che 
esisteva. L* ammalata incominciò a bal» 
bettare ; in principio essa articolò qualche 
parola con isforzo, e a poco a poco si a- 
bituò a parlare più distintamente ; alla 
fine parlò e cantò colla stessa facilità di 
qualunque altra persona; essa inghiotte 
benissimo e trova ‘gusto in tutti i suoi 
alimenti. 

Osservazione 3.3 « Aurran, chirurgo 
molto zelante dei progressi dell’ anatomia, 
sostenne, a Strasburgo, nel 1766, una te- 
si per ottenere la laurea in medicina, nel- 
la quale spiega molto alla distesa tutte 
le particolarità che, nell’ anno precedente, 
egli aveva osservate nell’esame di una 
giovane bavarese, chiamata Anna Maria 
Federlin, d'anni 19; da 40 anni lo sfa- 
celo della lingua le era stato . cagionato 
dal vaiuolo. Essa non parlò affatto ‘ nel 
primo anno; ma il vivo desiderio di ri- 
cuperare l° uso della parola le fece ese- 
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guire molti sforzi, ed essa riusci a pro- 
nunziare assaî distintamente papà, mam- 
ma. Le speranze dell’ammalata furono 


| rafforzate da questa prima riuscita; le 


parti della bocca si sono avvezzate alle 


| azioni proprie ad articolare, e si è for- 


mato come un nuovo organo che rende 
gli stessi servigi di quello che fu di- 
strutto. » 

Louis vide, nel 1772, all’ Accademia 
reale di chirurgia, la giovane di cui Bo- 
namy espose l’osservazione all’ Accademia 
di belle lettere della Rochelle ; infatti es- 
sa non ha alcun vestigio di lingua, e tut- 
tavia parla e canta con molta facilità; la 
deglutizione si effettua così facilmente co- 
me neHo stato naturale. Louis vide pure 
che i muscoli genio-glossi sporgevano dal 
lato vuoto della bocca, vale a dire che 
la parte inferiore di questa cavità, il suo 
basso-fondo, era un po’ convessa, invece 
di essere, come naturalmente è, concava 
per allogare la parte inferiore della line 
gua. Nel luogo della loro inserzione , il 
moncherino di questi due muscoli forma 
il doppio tubercolo che Roland di Belle- 
bat osservò; la stessa riflessione. venne 
fatta da Arran. Questa giovane è forte, 
sana e capace di lavorare, resta nell’ ozio 
e guadagna la sua vita facendosi vedere 
al pubblico per qualche moneta. .( Vede- 
te le Memorie dell’ Accademia di chi- 
rurgia, t. V, p. 496). 

I chirurghi potrebbero mettere a pro- 
fitto un’osservazione citata da Ambro- 
gio Pareo, in cui si supplì con uno stru- 
mento alla mancanza della lingua (Ope- 
re complete, tomo II, p. 608). Al pun» 
to cui sono preseniemente arrivate le ar- 
ti, si potrebbe fabbricare degli strumenti 
assai più perfetti di quello del contadino 
eitato da Pareo. 


889 
$2. 
Ipertrofia e sdiabò della lingua. 
 L’ ipertrofia ed il prolasso della' lingua 


si osservano in diverse circostanze, come 
si sta per vedere; ma qui non ci ‘occu- 


{peremo altro che di quella che è conge- 


nita 0 che si manifesta poco dopo la na- 
scita. 

« Prolasso della lingua (prolapsus 
linguae, lingua vitulina, lingua pen- 
dula). Questa affezione cronica non deve 
confondersi . colla gonfiezza acuta della 
lingua. prodotta da una glossitide , dal- 
l'impressione di una sostanza venefica, da 
un vaiuolo di cattiva natura, da una feb- 
bre tifoidea. 

» H prolasso della lingua è talvolta la 
conseguenza, nei bambini, dell’ abitudine 
di allungare continuamente la lingua, e 
negli adulti, da salivazioni mercuriali ab- 
bondanti e prolungate. Esso può dipen- 
dere dalla costituzione linfatica dei sog- 
getti che ne sono affetti, dal loro sog- 
giorno abituale in luoghi umidi. Talvolta 
è complicato a paralisi. In casi più rari, 
il prolasso della lingua è cagionato da 
uno stato d’ipertrofia congenita di que- 
st’organo, che aumenta coll’ età. 

» Negl’individui colpiti da questa ma- 
lattia, la bocca è mantenuta socchiusa 
dalla lingua, che si avanza fra i denti e 
le labbra, e che pende talvolta dinanzi 
il mento. I denti sono spinti innanzi, 
l'orlo della mascella inferiore s’incava s 
la salivà scola involontariamente, e con- 
linuamente gli ammalati sono molestati 
dalla sete e dalla secchezza della bocca ; 
la deglutizione e la pronunzia sono dif- 
ficili. Quando la lingua non è molto gon- 
fia, si riesce, in qualche individuo, a ri- 
spingerla nella bocca, nell’intervallo dei 
pasti, ed a mantenervela col mezzo di una 
faseiatura destinata a tenere le mascelle 
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fortemente avvicinate. Si adoperò eon pro-. 


fitto, qual mezzo di guarigione, i lavacri 
ed i gargarismi acri, astringenti, i pur- 
ganti draslici, i clisteri irritanti. Quando 
questi mezzi sono insufficienti, si può pro- 
vare di sgorgare la lingua e d°’irritare i 
suoi muscoli applicando delle sanguisughe 
sulla sua superficie, a più riprese, prati- 
cando nel suo tessuto delle scarificazioni 
profonde. In tali circostanze, per quan- 
to riferiscono Velschius, e T. Bartolino, 
dietro Valaeus, si praticò con buona riu- 
scita la risezione della porzione ecceden- 
te della lingua. » (Marjolin, Diz. di med., 
2.2 edizione, t. XVII, p. 490). 

Riproduciamo un passo del dott. Vidal 
di Cassis, il quale da fedelmente il qua- 
dro di questa affezione. 

« Nel momento della nascita, la lingua 
non esce molto dalla bocca; ma, a misu- 
ra che il bambino si sviluppa, la spro- 
porzione fra quest’ organo e quelli che 
lo circondano si pronunzia di più, soprat- 
tutto se nulla si fa per opporsi a questo 
movimento di accresciuta nutrizione di cui 
la lingua e la sede. Appena perceltibile 
‘ fra le labbra, quest’ organo finisce col di- 
scendere sul mento, donde una deformità 
orribile. Quanto più Ja lingua esce dal- 
la bocca, tanto più essa si gonfia, pere 
chè presenta. una superficie più estesa 
all’aria che la, irrita, perchè essendo u- 
scita dalla bocca, essa non è più sotto- 
posta alle diverse pressioni esercitate dal- 
le parti che compongono questa cavità. 
Poi vengono le conseguenze dello svi» 
luppo; e della gonfiezza di quest’ orga- 
no; giacchè un organo importante non 
incorre mai una modificazione simile sen- 
za una deviazione nella forma, nei rap- 
porti, mella direzione di quelli che lo 
cireondazo. Quindi si vede che la lingua 
trascina a poco a poco l°osso ioide e 


rapporti della faringe col velo del palato, 
ciò che allontana delle parti la cui conli- 
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guità è necessaria perchè Ta deglutizione 


«si compia bene; perciò una. difficoltà in 
‘questa funzione, come effetto costante di 


cotesta affezione della lingua, La seccheze 
za delle fauci dovuta. alla perdita: della: 
saliva deve entrare per qualche cosa nel- 
le difficoltà della deglutizione, e produ- 
ce. senza dubbio la sele che tormenta 
I° ammalato. Quando uno sviluppo simile 
della lingua è congenito; deve ‘contrariare; 
I’ accrescimento dei denti anteriori; invece 
di alzarsi verticalmente, essi dirigonsi in= 
nanzi e tendono a prendere una direzio- 
ne orizzontale. I denti per parte loro; 
premendo contro la lingua; rendono» dif- 
ficile il ritorno dei liquidi, donde aumen- 
to della gonfiezza. Se l'ipertrofia è acqui- . 
sita, i denti ulcerano, lacerano la lingua, 
donde uno scolo di sangue talvolta con- - 


| siderevole. Ma i denti medesimi finiscono: 


coll’ alterarsi, sono presi da carie e da 
un’ affezione che li logora rapidamente 
quando essi non cadono. Quelli della ma- 
scella superiore non sono risparmiati, in» 
corrono talvolta una lesione che non la< 
scia che i rimasugli i quali eccedono ap- 
pena le gengive. Gli ossi mascellari stessi 
soho influenzati nel loro sviluppo sui pun- 
ti che corrispondono alla lingua; s°incur- 
vano e formano così una grondaia che 
riceve 1° organo spostato; ma i punti che 
corrispondono ai denti molari essendo in- 
tatti, questi denti sono conservati e la 
masticazione può effettuarsi sui lati della 
lingua. Il labbro inferiore arrovesciato è 
allungato, la mascella inferiore abbassata 
e portata innanzi forma un piano inclina- 
to che si pronunzia sempre più, di ma- 
niera che Ja -parete inferiore della boe- 


‘ca non è più concava. Finalmente, nelle 


ultime esagerazioni, la lingua può acqui- 
stare il volume del pugno, ulcerarsi pro- 


‘(fondamente e fornire una sanie infetta; 
la laringe; laonde un cangiamento nei | 


oppure essa finisce coll’indurirsi , farsi 


bernoccoluta , coprirsi di screpolature, » 
( Vidal di Cassis, Zraltato di pat. est. 
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| e di medicina operativa, tomo IV, p. 
| 208). 

i Il pronostico dell’ ipertrofia congenita 
della lingua non è grave. Facilissima a 
guarire quando è recente, essa cede pure 
ad una eura conveniente quando dura già 
da lunga pezza. Ma se fosse del tutto tra- 
scurata, si comprende che per la perdita 
continua della saliva e per lo stato im- 
perfe:to della masticazione, essa avrebbe 
un’ influenza spiacevole sulla nutrizione, e 
finirebbe coll’ indurre il dimagrimento ed 
il marasmo. 

I mezzi curativi variano secondo che la 
malattia è recente. o antica. Quando si 
viene chiamati poco dopo la nascita, sic- 
come il male: in quest’ epoca è pochissi- 
mo pronunziato, basta, per guarirlo, sti- 
molare colla polvere di allume o di pepe 
la punta della lingna ogniqualvolta es- 
sa si presenta fra le labbra; si costringe 
così il:bambino a ritirare 1° organo dietro 
gli archi alveolari, e ‘guarendo questo 
primo grado si previene gli altri. 

Uno dei mezzi più efficaci e più sem- 
plici è di scegliere pei bambini che han- 
no un priucipio di questo. vizio di con- 
formazione, una nutrice che abbia il ca- 
pezzolo lungo e grosso. ‘Allora il bambino 
non è costretto di allungare la lingua per 
andar a cercare il capezzolo. Se la nu- 
trice fosse difficile a trovare la si sosti- 
tuirebbe con uno zampilletto, 

Negl’intervalli in cui il bambino non 
poppa, bisogna opporsi all’ uscita della 
lingua, tenendo le due mascelle avvicina» 
te col mezzo di una fronda. 

Se il volume della lingua fosse troppo 
considerevole perchè essa potesse essere 
ridotta in guisa da essere ricondotta in 
totalita nella bocca, bisognerebbe fare 
sulla lingua, più volte al giorno, dei la- 
vacri proprii a diminuirne la gonfiezza. 
Talvolta anche. si pratica, collo stesso sco- 
po; delle scarificazioni sulla lingua, op- 


pure vi si applicano. delle sanguisughe. 
Bisio. Vor. V. 
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Se non si potesse restituire alla lingua il 
suo volume naturale , coll’ uso. di questi 
mezzi, si potrebbe esercitare una compres- 
sione mediocre sopra di essa, o con una 
picciola fascia, 0 con un picciolo sacco di 
tela, che ha il doppio vantaggio, quando 
è convenientemente mantenuto, di com- 
primere la lingua e di ricondurla indie- 
tro. Appena è necessario aggiungere che 
quando quest’organo è scabro e diseccato, 
bisogna umettarne la superficie con lava- 
eri o con fomenti ripetuti. Finalmente, si 
può tentare l’amputazione della porzione 
della lingua che si trova fuori della boc» 
ca, quando il prolungamento della lingua 
è considerevolissimo, molto antico, e quan- 
do quest’organo è in uno stato fungoso e 
varicoso. 


Si 


Aderenze della lingua. 


La forma più semplice e più ordinaria 
delle aderenze innormali della lingua, va 
le a dire di qualunque legame che di- 
sturba la libertà dei suoi movimenti, è il 
filetto. 

a. Filetto. Ecco la definizione e la de- 
scrizione che ne da il professor Vel- 
peau: 

« La specie di piega fibro-mucosa che 
fissa la porzione libera della lingua alla 
faccia posteriore del mento, e che si chia- 
ma frenulo quando le sue dimensioni 
sono bene proporzionate, prende il nome 
di filetto quando esso è troppo lungo 
dall’innanzi all’ indietro, o troppo corto 
da basso in'‘alto. H bambino si trova al- 
lora nell’impossibilità di poppare. La pun» 
ta della lingua, arrestata eontro la parete 
inferiore della bocca, non gli permette di 
tirarla fuori. per afferrare il capezzolo. 
Quest’ è dunque una disposizione che po- 
trebbe avere gravi conseguenze, qualora 
non ci affreltassimo a rimediarvi; sola» 
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mente, bisogna guardarsìò bene dal cre-i conformazione nuoca alle funzioni della 


dere che il bambino abbia il filetto subi- 
toche non poppa, e quando tarda troppo 
a parlare. Tali accidenti, che mille cause 
diverse possono proturre, non dipendono 
dal frenulo della lingua, altro che se il 
dito, fatto scorrere nella bocca, non può 
essere afferrato da essa, se è impossibile 
alla sua punta di arrivare fino sulle lab- 
bra, ed allora unicamente bisogna pensa- 
re alla sezione del filetto, » (Velpeau, 
Med. operat, edizione 2.2, tomo HI, p. 
543). 

Ma è soprattutto la brevità del frenulo 
che costituisce il filetto; questo difetto 
di lunghezza è anzi quello che G. L. Pe- 
{it ha in vista nella sua eccellente MZe- 
moria. Siccome questo autore descrisse 
in un modo che non fu sorpassato il mez- 
zo di assicurarsi dell’esistenza del filetto e 
di stabilirne la diagnosi, toglieremo da lvi 
questo passo: i 

« Alcuni bambini nascono col filetto, 
vale a dire col frenulo troppo corto; ma 
ve ne sono’ molti che si dice che hanno 
i! filetto e non l'hanno. Posso assicurare 
che, di quelli cui venni chiamato a tagliare 
il filetto, più della metà lo avevano ab- 
bastanza lungo, e che anzi io non I ho 
tagliato in tutti coloro nei quali 1° ho tro- 
vato troppo corto; bisogna dunque saper 
conoscere se i bambini hanno il filetto , 
e quando l’ hanno saper distinguere i ca- 
sì in cui conviene tagliarlo o non ta- 
gliarlo. 

« Quando si passa il dito sotto la lin- 
gua di un bambino neonato, si sente sem- 
pre il filetto o legamento della lingua, e 
coloro che non sanno cheil frenulo della 
lingua è una cosa naturale e necessaria, 
credono che occorra tagliarlo; ma posso» 
no ingannarsi; giacchè ciò ch° ei sentono 
è talvolta il filetto stesso come ogni bam- 


bino deve averlo, e che non deve essere’ 


lagliato altro che quando è male confor- 
mato; inoltre bisogna che questa calliva 


lingua, ma principalmente a quelle di cut 
il bambino ha un bisogno attuale. Si trat- 
ta dunque di conoscere questa cattiva 
conformazione per non esporsi a fare una 
operazione inutile, nociva, e talvolta pe- 
ricolosa o mortale. Sebbene. il filetto sia 
soggelto a parecchie indisposizioni, quel» 
la che è Ia più ordinaria, e di cuisi 
tratta principalmente in questa Memoria, + 
è di essere troppo corlo ; esso può esser- 
lo in differenti gradi; tutti non esigono 
l’ operazione, come sanno distinguere co- 
loro che sono versati nella pratica; ma, 
per istruirne gli altri, ecco ciò che essi 
osservano. Sebbene essi sentano il filetto 
col loro dito, se il bambino può portare 
la lingua sul margine delle sue labbra, 
essi non devono tagliarlo; se esso è ab- 
bastanza lungo da permettere i movimen- 
ti, quand’ anche questi fossero difficili in 
qualche cosa, bisogna differire. 1° operazio- 
ne, perchè assai di frequente la  dif- 
ficoltà non dura, la lingua vi si avvezza, 
o. il legamento si allunga col tempo. Non 
si deve neppure fare l’operazione se il 
bambino può portare l'apice della lin- 
gua al palato, ed ancora meno se egli 
succhia il dito e se Jo preme come se 
poppasse. Tutto ciò prova ‘che il filetto è 
abbastanza lungo, e che non vi è opera- 
zione da fare, almeno pel tempo presen- 
te; al contrario, se non si può passare 
con facilità il dito sotto la lingua del 
bambino; se, avendo la bocca aperta, egli 
non può portarla al palato; se egli ..non 
succhia il dito, tutto ciò prova che il fi- 
letto è troppo corto, e che converrà ta- 
gliarlo. Resta. tuttavia un’ ultima prova 
da fare ed è quella che decide, cioè pre- 
sentare la mammella al bambino; se egli 
la prende bene é poppa, non si deve ta- 
gliare' il filetto. Ma. se, come dicono le 
nutrici, it bambino scipa, vale a dire, se- 
condo esse, se non afferra il capezzolo, 
o se, avendolo debolmente afferrato , gli 
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sfugge facendo strepito, allora bisogna 
iagliario; questo è un segno che la sua 
lingua non è abbastanza libera per affer- 
rare il capezzolo; essa non può applicar= 
visi esattamente; l’aria passa fra mezzo; 
il capezzolo non è premuto; il latte non 
cola nella bocca; in una parola il bam- 
bino non poppa. Sebbene sia facile cono- 
scere se la lingua dei bambini è impedi- 
ta, ne ho veduto parecchi cui si aveva 
reciso il filetto senza necessità, e ciò non 
avviene che froppo spesso a coloro che 
non esaminano abbastanza, e che non fan- 
no tutte Ie osservazioni da me esposte qui 
sopra, sia perchè le ignorano , o perchè 
considerano inezie la malattia e 1° opera- 
zione, nel che s’ ingannano. 

« Sebbene la lingua sembri impedita, 
ho per massima che ai neonati non si de- 
ve tagliare il filetto altro che quando es- 
so è così corto che impedisce loro di pop- 
pare. Si dirà forse che, se non lo si ta- 
glia punto, esso li impedirà di parlare 
quando saranno arrivali all’ età; ciò può 
essere, ma allora lo si toglierà senza ti- 
more. » (G. L. Petit, Opere complete, 
p. 861). 

Il dott. Vidal di Cassis aggiunge ciò 
che segue alla diagnosi stabilita da G. L. 
Petit. 

« Perchè un bambino non può prende- 
‘re il capezzolo, non si deve conchiude- 
re che ha il filetto, Esaminando il capez- 
zolo si può assicurarsi talvolta ch’ esso 
non è convenientemente disposto, e qual- 
che bambino rifiuterà di prendere un 
capezzolo grosso e corto e popperà una 
donna che avrà capezzoli con disposizio- 
ni contrarie. Così l'impossibilità dell’ al- 
Jattamento non dipende sempre totalmen- 
te dal bambino, ma può dipendere in 
pari tempo da lui e dalla madre. Allora 
se un filetto, anche poco pronunziato, im» 
pedisce al bambino di poppare una ‘nu- 
trice che ha il capezzolo corto, e se que- 
‘sta nutrice gli conviene sotfo gli altri 
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rapporti , è meglio tagliare il filetto che 
cangiare la nutrice. » (Vidal di Cassis, 
Tratt. di pat. e di med. operat., tomo 
IV, p. 240). 

Riconosciuta bene la necessità dell’ o- 
perazione del filetto, e stabilitane 1° indica- 
zione, la si pratica come segue: 

« Si segue il metodo di Ledran, vale 
a dire che il bambino essendo seduto , 
colla testa arrovesciata sulla sua nutrice, 
o su qualche altra persona che non si la 
sci intimidire dalle sue grida, il chirurgo 
gli solleva la lingua con uno o due diti 
della mano sinistra, mentre coll’ altra ma- 
no, armata di forbici otiuse, divide rapi- 
damente il frenulo. Tuttavia, siccome il 
volume delle dita disturba spesso il reslo 
deli’ operazione, si adottò generalmente, 
dopo G. L. Petit, una sonda scanalata, la 
cui piastra fessa, posta in loro luogo, pro= 
tegge in pari tempo i vasi. Quando il fi- 
letto' è bene impegnato nella biforcazione 
di questa piastra, 1° operatore ne rialza 
un poco il fusto verso la fronte del bam- 
bino, per rispingere la lingua indietro ed 
in alto, Introducendo poi le forbici per di 
sotto, egli taglia di un solo colpo la pic- 
ciola mucosa così tesa, avendo cura di 
dirigere la punta dello strumento un po- 
co in basso, per essere sicuri di non e- 
sporre ad alcun.rischio le arterie rani- 
ne. La ferita non esige alcuna precauzio- 
ne, ed è rarissimo che il picciolo am- 
malato soffra più di qualche ora. I mo- 
vimenti dell’ organo ne prevengono il 
cenglutinamento, e non vedo che in tale 
proposito sia necessario toccarla col ni- 
irato d’ argento, come consiglia il dottor 
Hervez di Chégoin, » (Velpeau, Med. 
operat., t. INI, p. 845). 

Gli accidenti che potrebbero seguire o 
complicare l’operazione del filetto sono 
di varia sorta, ma il più comune di tut- 
li è l'emorragia. | 

L’emorragia fu così grave in un caso 
di Roouhnysen, che questo chirurgo non 
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‘potè ‘arrestare il sangue altro che portan» 
do. sulla sua sorgente un pennello.inzup- 
‘pato di vitriolo. Un bambino operato da 
Maurain corse più pericoli ancora; fu ne- 
cessario ricorrere al caustico attuale, 

Bue circostanze rendono questa emor- 
ragia particolarmente pericolosa nel bam- 
bino. Prima di tutto il bambino succhia il 
suo sangue e ne mantiene così lo scolo; 
poi egli inghiotte il sangue, e può darsi 
che nulla al di fuori sveli la, perdita di 
questo liquido. 

Questa emorragia può essere altronde 
determinata da una mano inabile che le- 
da l’arteria, e soprattutto le vene rani- 
nes ma essa può anche risultare dalla pre- 
senza innormale di un vaso nel frenulo, 
‘© da una Vascolarità più grande di que- 
st’ organo, la quale lo espone ad emorra- 
gie più facili e più abbondanti. Il fatto se- 
guente è un esempio di quest’ ultimo caso. 

Osservazione 1.8 « Un bambino neo- 
nato fu sospeitato di avere il filetto dalla 
infermiera che assisteva la madre. Sicco- 
me questa infermiera era moglie di un 
basso chirurgo del reggimento delle guar- 
die francesi, lo mandò a cercare per fa- 
re questa operazione. Egli tagliò i vasi di 
cui si tratta; 1’ emorragia fu considerevo-» 
le; si provò di arrestarla con. pannilini, 
poi con filacce. Il caso fu secreto per 
ventiqualtr®.ore , sebbene sette od otto 
donne vi fossero entrate. Frattanto il bam- 
bino inghiottiva quasi tutto il sangue che 
snandavano i vasi. Malgrado la premura 
ch’ ebbero le donne di nascondere questo 
disastro, una..parente che volle vedere il 
bambino, si accorse -di qualche pannolino 
insanguinato; ne chiese la causa, ed una 
delle donne, meno interessata a tenere il 
ssecreto, lo «dichiarò. Si fece venire colui 
che aveva fatta l'operazione, .che cercò 
di arrestare il sangue. applicando sulla 
ferita degli stitici di varie specie. Non 
riuscendo, la parente mi mandò a cerca- 
re. Trovai il bambino in estrema debo- 


MALATTIE DEI FANCIULLA. 


lezza; egli rifiutava il capezzolo, dappoi- 
chè la sua lingua era stata così crudel» 
mente maltrattata dai topici ch° eransi a- 
doperati. Lo si cullava allora, ed io vi- 
di nelle sue fascie molto sangue, non 
del colore ordinario, ma di quello del 
cioccolatto, e sotto il quale i medici ed 
i chirurghi Io riconoscono in un caso si- 
mile. Imaginai subito un mezzo di arre- 
stare l'emorragia, il quale riuscì perfet- 
tamente. Ne parlerò dopo aver fatto le 
riflessioni seguenti. 

»» Facendo l'operazione del filetto, se 
si ha la disgrazia di cagionare un’ emor- 
ragia, ciò non avviene sempre per avere 
tagliato insieme le vene e le arterie ra- 
nine; il bambino di cui si tratta non ave-= 
va aperta altro che la vena, e recherà 
meraviglia forse ch® essa abbia mandato 
sangue per tanto tempo ed in tanta ab- 
bondanza, poichè l’apertura delle ranine 
è un’operazione che si pratica utilmente 
e senza pericolo in casi che qui non rife- 


|.risco; ma si osserverà che non si esegui» 


sce questo salasso che a persone adulle, 
le quali tengono la lingna in riposo, € 
che non la muovono come per succhia- 
re; mentre i bambini neonati hanno que- 
st° organo ‘macchinalmente determinato al 
succhiamento. Oltre di questo, e ciò av- 
viene di rado, quando.il sangue della ve- 
na ranina son si arresta .in un adulto, 
lo si arresta ben presto versandovi del- 
l’acqua fresca appena attinta dal pozzo , 
o ponendo sotto la lingua un pezzetto di 
ghiaccio; locchè non si può praticare in 
un bambino. 

» Dal testè detto risulta che se si 
avesse tenuto in riposo la lingua del bam- 
bino che forma il subbietto di questa os- 
servazione, e che non aveva aperta altro 
che la vena, si avrebbe potùto arrestare 
il sangue subitochè il fallo fu commesso, 
e risulta pure .che gli stitici più potenti 
non sono di alcun effetto senza la com- 
pressione «del vaso ed il riposo della par- 
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Le. » ('G. L. Petit, Opere complete, p. 
869 ). 

Quali mezzi opporre a questa emorra- 
gia? Cauterizzare il fondo della ferita 
prima col nitrato d’argento, e, se ciò non 
basta, col ferro arroventato. Quest’ ultima 
cauterizzazione sarà sempre sicura al pari 
‘di ogni altro mezzo, e confessiamo di pre» 
ferirla al processo, ingegnoso altronde, 
imaginato. da G. L. Petit, e che il ceiebre 
chirurgo espone in questi termini: 

« Da tutto l’esposto concludo che le 
‘emorragie che dipendono dalla recisione 
del filetto possono derivare dalle vene e 
dalle arterie ranine, tagliate insieme o se- 
paratamente , o dalla recisione di alcuno 
«dei loro rami; e si concluderà dalla se- 
conda rifiessione che, per arrestare que- 
ste emorragie , bisogna trovare i mezzi 
di comprimere i vasi, e di tenere la lin- 
.gua in perfetto riposo. Per soddisfare que- 
ste due intenzioni, ecco i mezzi da me 
adoperati e che mi hanno sempre riusci- 
to. Ho preso un fusto di betulla, che ta- 
igliai al di sotto di due rami riuniti, e 
scelsi possibilmente quello in cui questi 
‘due rami erano quasi di eguale grossezza; 
ili tagliai in guisa che il tronco di questi 
‘| due rami avesse quattro linee di iunghez- 
“za, e ciascun ramo otto, locchè forma una 
| forchetta le cui branche sono più lunghe 
«che il manico. Involgo e ricopro il tutto 
con una strisciolina di tela fina; colloco 
«questa forchetta sotto la lingua, in guisa 
che l'estremità del manico pnntelli con- 
4ro la mascella inferiore, e l’ angolo for- 
mato dalle due branche sia appoggiato 
sul’apertura dei vasi. Le due branche 
estendonsi a destra ed a sinistra sotto la 
}ingua, ed impediscono ch°essa si muova 
lateralmente ; la mantengo e la fermo in 
tale situazione con una faseia di tela fina, 
larga otto o dieci linee, lunga un brac- 
xcio e mezzo; applico la parte media di 
questa fascia a piatto sulla lingua e tan- 
to innanzi quanto l’apertura della bocca 
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me lo può permettere; passo î due capi 
di questa fascia sotto la mascella, più 
presso che si può alla laringe senza in- 
comodarla ; li incrocicchio in questo luo- 
go e li porto indietro per alttaccarli al 
berretto del bambino. Questa fasciatura 
spinge la lingua sulla forca, la quale es- 
sendo puntellata alla mascella e mante- 
nuta in linea retta dalle branche, non può 
cangiare di luogo, ed in tal modo i vasi 
trovansi compressi da due forze, da basso 
in alto della forchetta, e da allo in bas- 
so della fasciatura ; così il vaso è com- 
presso , la lingua è tenuta ferma, ed il 
sangue si arresta. » (G. L. Petit, .Ope- 
re complete, p. 871). i 

Il prof. Velpeau, per la ragione senza 
dubbio che non si ha sempre alla mano 
la forchetta di betulla di cui parla G. L. 
Petit, indica la maniera di supplirla riu- 
nendo con un laccio due fusti paralleli, 
e suscettivi di scostamento ad una delle 
loro estremità, e di formare così una 
pinzetta. Tl prof. Velpeau raccomanda una 
precauzione che val meglio di tutto il re- 
sto, se essa deve bastare sempre; ed è 
di evitare l'emorragia dirigendo piutto- 
sto le forbici. verso Ia base della bocca 
che verso la lingua. 

Un altro accidente più raro, ma più 
speciale ancora dell’operazione del filetto, 
è l’arrovesciamento della lingua nella fa- 
ringe. G. L. Petit è parimenti quello che - 
osservò primo questo ‘accidente e che 
l’ha meglio descritto. Siccome questo è 
un fatto rarissimo, riferiremo una parte 
delle osservazioni che servono a stabilirlo. 

Osservazione 2.8 « Un bambino cui fu 
tagliato il filetto immediatamente dopo la 
sua nascita si soffocò cinque ore dopo. 
Si credette che l’operazione ne fosse sta- 
ta la causa. Mi si chiamò per eseguire 
l'apertura del cadavere. Introdussi prima 
il mio dito nella bocca e non vi trovai 
la lingua, ma solamente una massa car- 
posa che otturava il passaggio dalla boc- 
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ca alle fauci; tesi le due guancie fino aî 
muscoli masseteri per esaminare e vede- 


re ciò che la lingua era divenuta. La tro- 


vai al di la di ciò che io chiamo la val- 
vula delle fauci, un poco rivolta verso la 
faringe, dove essa era stata spinta dai 
movimenti della deglutizione. Questo caso 
mi parve straordinario, ed io cercava la 
causa di questo fatto allorchè, poco tem- 
po dopo, fui chiamato per un bambino 
del sig. Varin, sellaio del rej al quale si 
aveva tagliato il filetto due ore dopo la’ 
sua nascita, e che, poco dopo, trovavasi 
nello stesso caso. Mia prima cura fu di 
introdurre il mio dito fino alla. lingua, 
che io non trovai ancora del tutto rove- | 
sciata nelle fauci. La riposi nella bocca si 
locchè fece un romore quasi simile a quel- | 
lo di un pistone che si ritira con forza 
dal corpo di uno schizzetto ; ritirai il mio 
dito, ed osservai che il bambino faceva 


della sua bocca ciò che fanno quelli che 
poppano. Intesi un romore di deglutizio- 
ne che durò quattro o cinque minuti, poi 
tutto ad un tratto egli ricadde nella sof- 
focazione; introdussi di nuovo il dito nel- 
la bocca; riposi la lingua una seconda 
volta, e la tenni in questa situazione per 
alcuni minuti, durante i quali il bambino 
succhiava il mio dito; gli feci porgere il 
capezzolo ; egli Io afferrò avidamente e 
poppò in abbondanza. È da osservare che, 
quando gli si tagliò il filetto, egli non 
aveva preso per anco la mammella per- 
chè la sua nutrice non era per anco 
arrivata. dalla campagna. Credetti que- 
sto bambino salvalo; ma un’ora dopo 
egli ricadde nello stesso accidente. Per 
fortuna io mi trovava in quel quartiere, 
ed arrivai abbastanza in tempo per soc- 
correrlo una terza volta. Allora credetti 
che, per rimediare a questo accidente, 
convenisse che la sua lingua fosse sem- 
pre occupata a poppare 0 costretta ad es- 
sere in riposo nella bocca per qualche 
mezzo. Quello che adoperai fu una ‘com.’ 
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pressa della lunghezza di tre pollici, lar* 
ga 45 linee, grossa mezzo pollice, cucita 
ad una faccia a quattro capi, col mezzo 
della qual fascia tenni ferma la lingua 
nella bocca dalla sua punta fino quasi al- 
la sua radice ; si toglieva questa  com- 
pressa ogni volta che il bambino voleva 
poppare, e la sì riponeva in seguito per 


| contenere la lingua. Questo mezzo avendo 


riuscito tutto il giorno, si mandò il bam- 


. bino e la nutrice in campagna. La mat- 


tina seguente si venne dire al padre che 


‘il suo bambino stava per morire; egli 
ifa a prendermi 


per andare in suo 
soccorso, ma arrivammo troppo tardi. La 
nutrice che aveva creduto inutile la fa- 
sciatura, l'aveva levata la nolte, e sic- 
come ella si era addormentata non si ac- 
corse del pericolo nel quale si trovava il 
bambino. Lo trovammo morto nello stalo 
spiacevole di coloro che furono strozzati. 
Feci la sezione ; trovai la lingua rovescia- 
ta per di la della valvula delle fauci co- 
me nel precedente. 

» Due o tre anni dopo, fui chiamato 
per un caso simile, e siccome il bambino 
stava in mia vicinanza, non mi fidai di 
nessuno. Mi trovai, per due giorni, ad 
ogni ora, per togliere e rimettere la com- 
pressa, e riuscii, Il bambino è ancora vi- 
vo. » (G. L. Petit, Opere complete, p.863). 

G. L. Petit aggiunge che la lingua non 
può uscire da questa situazione per al- 
cuno dei suoi movimenti naturali che co- 
spirano tutti alla deglutizione, perlocchè 
quest’organo non può ritornare al suo 
luogo. 

Si aveva negato questi fatli osservati 
da G. L. Petit, fondandosi sull’ impossibi- 
lità fisiologica del fenomeno; ma il dott. 
Cross ne incontrò uno che vale a confer= 
mare quelli di G. L. Petit. (Vedete Cross, 
Presse médicale, tomo I, p. 388). 

G. L. Petit aveva già ricordato che 
i negri dell’India inghioltono talvolta 
la loro lingua, per uscire dalla vita di 
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schiavitù più crudele che la morte. Ciò 
che viene in sostegno di questo suicidio 
singolare degli schiavi si è che G. L. Pe- 
lit. stesso vide 1° arrovesciamento della 
lingua nella faringe in un. bambino cui 
non si aveva tagliato il filetto. 

Si troverà assai straordinario che un 
bambino, cui non si tagliò il filetto, in- 
ghiotta Ia propria lingua. 

Osservazione 3.2 « Ciò tuttavia ho ve- 
duto in un bambino presso il quale si 
stette tre settimane, giorno e notte, per 
così dire all’ aguato, per impedire ch°egli 
inghiottisse la sua lingua; egli cadeva, 
più volte in un’ora , nella soffocazione; 
era nato da sole due ore quando vi 
cadde per la prima volta; non era stato 
attaccato ancora alla mammella. L° acci- 
dente volle che gli si ponesse il dito in 
bocca; subito egli cessò di soffocarsi e 
si pose a succhiare il dito. Qualche tem- 
-po dopo, egli ricadde nella soffocazione, 
e siccome la introduzione del dito nella 
bocca lo aveva liberato dal primo  acci- 
dente, senza sapere il perchè, si tornò a 
porglielo. La soffocazione cessò, e la lin» 
gua fu occupata a succhiare il dito. Lo si 
tenne lunga pezza in tale situazione; e 
siccome essa era incomoda, parecchie per- 
sone si davano il cambio perchè egli aves- 
se sempre un difo in bocca. Arrivò la 
nutrice che gli porse il seno; egli poppò 
abbondantemente, Si cessò 1° uso del. di- 
lo ; il bambino si addormentò, ma in pre- 
senza e sotto gli occhi di due o tre per- 
sone che 1° osservavano ; dopo due o tre 
ore di sonno, egli si svegliò gridando, 
e poco dopo cadde nella soffocazione. Gli 
si ripose il dito im bocca , 1° accidente 
cessò; gli.si porse di nuovo .il capez- 
zolo, egli poppò, tornò «ad addormentarsi, 
e sempre sotto gli occhi di parecchie per- 
sone attente. Questo secondo ‘sonno non 
fu così lungo come il primo; l’ accidente 
lo riprese nella medesima circostanza, ed 
ei ne fu liberato nello ‘stesso modo, Ta- 
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luno, che lo aveva veduto nell’accidente, 
chiamò la sua malattia catarro soffocan- 
te; e per conseguenza ordinò di salas- 
sarlo se fosse possibile; fui chiamato e mi 
si raccontò tutto l’° esposto. Rammentan= 
domi le osservazioni che ho riferite più 
sopra, giudicai senza nulla dire ancora, 
che non si trattasse di un catarro; che 
la soffocazione potesse dipendere da ciò 
che il bambino incominciava ad inghiot= 
tire Ja sua lingua, e ch’egli la avrebbe 
inghiottita infallibilmente se non si tro- 
vava il mezzo di occuparla nella boc- 
ca, 0 col capezzolo o col dito. Sicco= 
me il bambino dormiva , aspettai ch° egli 
si destasse ed il momento in cui egli 
sarebbe ricaduto nella soffocazione; sve- 
gliandosi, egli mandò un grido, ma un 
grido lamentoso , come fanno i bambini 
stretti dalla fame, locchè non durò che 
due. o tre secondi; dopo adi che in- 
tesi un romore ili deglutizione che mi 
fece sospeltare ch’ egli cadesse nella sof- 
focazione, come infatti ei vi cadde 1° istan- 
te dopo. Introdussi il mio dito nella boc- 
ca abbastanza presto da sorprendere, per 
così dire, la lingua; trovai che la sua 
punta era già impegnata nella  valvula 
delle fauci, ed essa ritornò nella bocca 
come da sè medesima; il bambino suc- 
chiò il mio dito, e consigliai prima di 
tatto di guardare 1 vista il bambino; poi 
che, immediatamente nel suo ridestarsi, 
gli si porgesse il seno, senza aspettare 
ch° egli ne manifest.asse il desiderio colle 
sue grida lamentose, e che forse, con que- 
sto mezzo, non solamente si avrebbe pre» 
venuta ila soffocazivne, ma si avrebbe po- 
tuto guarirlo comprimendo la lingua nel- 
l'abitudine di poppare. Infatti, passarono 
tre giorni senza che: l’accidente insorges» 
se; ma la sentinella e la nutrice stessa, 
credendo inutile la loro fazione, si addor- 
mentarono, e risveg liandosi trovarono il 
bambino che si soffo cava; esse ricorsero 
al'mezzo che aveva sempre riuscito, non 
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dissero nulla dell’accaduto, e furono più 
esatte. Otto giorni trascorsero ancora, ma 
senza accidente, ed io stava per allentare la 
loro esattezza, quando una delle complici 
della negligenza dichiarò ciò ch° era avve- 
nuto ; esse ebbero la pena di vegliare 
questo bambino per altri nove o dieci 
giorni, e siccome nulla era avvenuto di 
simile, siccome il bambino poppava con 
minore avidità, siccome egli si risveglia- 
va senza gridare e senza succhiarsi la lin- 
gua, si credette dover diminuire la guar- 
dia, la si tolse anche totalmente, e tutto 
andò bene. » (G. L. Petit, Opere com- 
plete, p. 864). 
Ecco in qual modo G. L. Petit spiega 
la deglutizione della lingua; è, dice egli, 
lo scolo. sanguigno consecutivo alla se- 
zione del filetto, quello che incomineia il 
male; la sensazione  cagionata da. questo 
fluido induce il bambino a succhiare, ed 
a fare. tanto più movimenti quanto più 
egli succhia, quanto più egli spreme il 
sangue , e ciò che compie di spostare la 
lingua si è che. la sorgente del. sangue 
diminuisce di altrettanto, e che aliora il 
bambino raddoppiando di sforzi tira fi- 
nalmente la lingua fuori delle fauci. 
Essa vi è, afferma il| celebre chirurgo, 
così fortemente impegnata che bisogna 
avere le dita molto lunghe e molto forti 
per rilirarla. | 
Egli raccomanda, per evitare questo 
grave accidente ,. di avere. una nutrice 
presente. per porgere la mammella al 
bambino subitocheè egli ricomincia il suc- 
chiamento. . | 
Effettuatosi l’arrovescimento della lingua, 
bisogna affrettarsi;,. (ad esempio. di.G. L; 
Petit, ad intredurre nella bocca del bam- 
bino, ed a ricondurre l’ organo nella sua 
posizione normale. Fortunatamente questo 
è un accidente di. estrema rarità, giacchè 
potrebbe darsi che il chirurgo fosse echia- 
mato troppo tardi,; 


: b. Cercine sotto-Linguale. « Le. ade- 
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renze congenite che impediscono alla lin* 
gua di eseguire i movimenti che le sono 
proprii devono tanto più fissare 1° atten= 
zione in quanto che non sono molto: ap= 
parenti, ed in quanto che non le si scopre 
senza un esame attenlissimo, imperocchè 
la lingua non offre, in generale, alla fac- 
cia superiore ed alla sua circonferenza 
nessun segno di cattiva conformazione. 

» Queste aderenze congenite si presen» 
tano setto diverse forme; ora si scorge 
al di sotto della lingua un tumore, un 
cereiné mucoso che si potrebbe prendere 
per una seconda lingua; altre volte il fi- 
letto estendesi fino presso la punta della 
lingua e si oppone ai suoi movimenti; in 
altri casi, lo stesso effetto è prodotto da 
briglie laterali; in altri finalmente, la lin- 
gua aderisce per la sua faccia inferiore 
alla parete corrispondente della bocca. 1 
cercine carnoso, che fu chiamato - anche 
tumore sublinguale, fu il subbietto di al- 
cune osservazioni comunieate da Faure 
all’ Accademia reale di Chirurgia. Egli lo 
aveva trovato in parecchi bambini. neo- 
nali che, non potendo poppare, erano in 
pericolo di perire per mancanza di nu- 
tritura. Questo ‘cercine si presenta sotto 
la forma di un tumore bruno e piuttosto 
sodo che, in qualche’ case, offre le stesse 
dimensioni che la lingua sotto la quale 
esso è collocato; esso. impedisce il suc- 
chiamento e richiede i più pronti soccor> 
si. La sezione di questo cercine è il' solo 
mezzo di restituire alla lingua la libertà 
dei suoi movimenti, e per conseguenza di 
sottrarre il bambino alla morte che lo 
minaccia. 3» (Boyer, t. IV, p. 418). 

Si procede. a questa operazione nel m:0- 
do seguente: un assistente pizzica il na= 
so del bambino per costringerlo ad apri- 
re la bocca; la lingua è tenuta ferma. col 
pollice e. coll’indice della mano sinistra, 
volgendo la palma della mano verso il 
lato. del. naso. del bambino ; le . branche 
delle forbici bottonute colle quali si pra- 
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tica la sezione di cui si tratta sono gui- determinare Ta cangrena della lingua, come 


date da queste due dita. Sccondo il pre- 
celto di Faure, bisogna rialzare la lingua 
con sufficiente forza per allungare il cer- 
cine carnoso che si vuol tagliare. Unito 
al vantaggio di rendere Vincisione più 
facile, questo allungamento ha anche quel- 
lo di scostare i vasi ranini e ‘di scemare 
il pericolo di aprirli. Per 1° erdinario la 
ferita è guarita in pochi giorni; la saliva 
del bambino , il latte ehe gli. serve di 
nutritura, tengono luogo di topici ; per 
prevenire il conglutinamento delle parti 
divise, basta passarvi il dito più volte al 
giorno. Bastò pure, in qualche caso, fare 
delle ‘scarificazioni colla lancetta, sul cer» 
cine carnoso, per produrne l’ avvizzimen- 
to e restituire alla lingua la libertà dei 
suoi movimenti. Se l’arteria o la. vena 
ranina fosse aperta, si dovrebbe prima 
di tutto procurare di arrestare il sangue 
* cogli stitici; sarebbe meglio, se questo 
mezzo non bastasse, rieorrere al caustico 
attuale, che adcperare la compressione, 
insufticiente assai spesso e sempre molto 
‘ incomoda pel picciolo ammalato. Ecco la 
maniera di cauterizzaré : si rialza la lin 
gua colle due dita della mano sinistra, 
mentre .la mascella inferiore è mantenuta 
abbassata da un assistente; colla mano 
destra si prende uno specillo riscaldato 
sufficientemente, e lo si porta sull’ aper- 
tura del vaso; subito il sangue si arresta. 
Il dolore di questa scoltatura è islanta- 
neo, non è seguito da alcun acciden- 
te e. non produce il più lieve distur- 
bo. Così non è della compressione che ne- 
cessita 1° applicazione dell’ agarico nella 
bocca o di altre sostanze; per un certo 
spazio di tempo, il succhiamento , di cui 
il bambino ha un così urgente bisogno, 
è sospeso dalla compressione stessa. Per 
ciò che spetta alla legatura, la quale non 
ha questo inconveniente, essa può anco- 
ra averne uno molto più grande, quel- 


la di provocare delle convulsioni e di 
Bipiot. Vor. V. 


ne furono veduli degli esempi da Riolano. 

c. Aderenze della faccia inferiore 
della lingua: Esaminando l° interno della 
bocca, non si scorge nè tubercolo nè cer-= 
cine carnoso; nè briglie onde i movimen- 
ti della lingua sieno impedili ; ma si ri- 
conosce, quando si vuol passare il dito 
tra la faccia inferiore di quest’ organo e 
la parete corrispondente della bocca, che 
esse sono aderenti 1° una all'altra in to- 
talità o in parte. Si trova degli esempi 
di queste due specie di aderenze. nelle 
Memorie dell’ Accademia di chirurgia. 
In questi «due .casì, il succhiamento è, se 
non impossibile, almeno difficultato consi- 
derevolmente. Il mezzo unico di restitui- 
re alla lingua la sua libertà di movimen- 
to è di separare FP aderenza che la unisce 
alla parete inferiore della bocca. A tal uo» 
po bisogna, come fece Sernin, collocare 
sulle ginocchia di un assistente il bambi- 
no frasversalmente, e mantenere la boc- 
ca aperta col mezzo di una sbarra; col- 
locato dietro il bambino , il chirurgo ar- 
rovescia leggermente fra te sue ginocchia 
la testa del picciolo ammalato, e col dito 
medio: e eoll’indice della mano sinistra, 
rialzando l'apice della lingua, ne distac- 
ca il disotto con uno sealpello in un’ esten- 
sione ‘conveniente. Per arrestare il san- 
gue e per prevenire che le parti divise 
tornino ad. attaccarsi, si può usare le stes- 
se precauzioni che nei casi precedenti; 
ma queste precauzioni non sono sempre 
necessarie ; il sangue si arresta spesso 
molto prontamente da sè medesimo, € 
bastano i movimenti quasi continui della 
lingua per impedire il conglutinamento 
delle superficie distaccate, Bisogna ricor- 
rere alla stessa operazione nei casi di ade- 
renza parziale della lingua alla parete in- 
feriore della bocca. Si distrugge l’ade- 
renza con forbici bottonute, se essa ha poca 
larghezza, e si ricorre al bistorino, se essa 


è troppo larga, per essere così tagliata. 
” 
4 
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d. Aderenze laterali della lingua. E- 
sistono talvolta:sotto le parti laterali della 
lingua alcune briglie che ne disturbano 
i movimenti. Queste briglie talvolta oc- 
cupano ambedue i lati della lingua, ed 
altre volte uno solo. In qualche caso so- 
no eguali a destra ed a sinistra; in allri 
easi, una delle due è più stretta o più 
corta che l’altra. La lingua, in questa ultima 
disposizione, è tratta un poco dal lato do- 
ve Ia briglia ha meno lunghezza, ed il 
chirurgo spesso non iscorge in principio 
altro che questa. Ma quando ei 1’ ha ta- 
gliata, la lingua si trova deviata dal lato 
opposto, e naturalmente questa circoslan- 
za conduce il chirurgo a sospettare la pre- 
senza di un’altra briglia. Quando con for- 
bici bottonute s* incise l'una e l’altra, la 
lingua prende Ia sua direzione naturale 
e-l’esercizio libero dei suoi movimenti. 
Esse sono aderenti, al margine della lin- 
gua, con una delle loro estremità, e si 
attaccano , coll'altra, alla parte interna 
della gengiva corrispondente. Nelle /Me- 
morie dell’ Accademia di chirurgia si 
legge un’ osservazione nella quale una 
briglia di questa specie, aderente al lato 
sinistro della lingua, con una delle sue 
estremità, andava, coll’ altra, a fissarsi al- 
Ia faccia interna della guancia, passando 
al di sopra dell’arco alveolare. Questa 
briglia era sola ; il lato opposto era libe- 
ro. È facile distruggere questo vizio di 
conformazione. Basta con un colpo solo 
di forbici tagliare ciascuna di queste bri- 
glie. Si taglierebbe in due volte, prima a 
livello «delle guancie, poi a livello della 
lingua, se esse avessero una certa lun- 
ghezza, e se i lembi risultanti dalla se- 
zione potessero essere incomodi. 

c. Aderenze della faccia superiore 
della lingua. Questa lesione è così rara 
che appena si ‘trova menzionata dagli 
autori ; lo sfato' della scienza su questo 
punto ci costringe ad imitarli. 
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Anticoro Ill. 


Fenomeni patologici della 
dentizione. 


I fenomeni irregolari che possono aver 
luogo durante la dentizione sono di due 
ordini: gli uni si riferiscono ai denti 
stessi, alla loro forma, alla loro situazio» _ 
ne, al loro numero, ec.; gli altri spelta- 
no all’ influenza che l'evoluzione dei denti 
esercita o sulle parti che si avvicinano 
immediatamente, o sopra organi più o 
meno lontani. Questi ultimi soli sono di 
pertinenza della medicina e soli ci oecu- 
peranno; gli altri rientrano nella specia- 
lità dell’ arte del dentista. 

Il complesso degli atti che si operano 
durante la dentizione, costituisce una del- 
le più grandi rivoluzioni che subisca 
l’ organismo per arrivare al suo stato 
completo di sviluppo. Questa considera- 
zione, da una parte, e la scarsezza di 
cognizioni precise che si aveva sulle ra- 
lattie dell'infanzia, d’ altra. parte, fece sì 
i che si attribuì a questa rivoluzione una 
gran parle delle malattie della prima età. 
Ma lasciando ogni esagerazione da parte, 
risulta tuttavia da un? osservazione. esat- 
‘ia che molli accidenti che si osservano 
nei fanciulli pessono avere per causa 
un ostacolo qualunque alla libera evolu- 
zione dei denti. Soprattutto alla prima 
dentizione questa proposizione è applica» 
bile ) e per tal ragione non faremo che 
menzionare in certa maniera i rari acci- 
denti che s'incontrano nella seconda. 

I fenomeni morbosi prodotti dall’ irre- 
golarità. della dentizione possono essere 
limitati alle parli più vicine ai denti, op- 
pure estendersi più o meno; esaminere- 
mo successivamente ciascuna di queste 
categorie. 

‘ A. Accidenti locali. « I primi germi 
dei denti, dice il dott. Guersant, incomin- 
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ciano a comparire fino dal terzo 0° dal 
quarto mese dopo la concezione, e conti- 
nuano a svilupparsi fino dopo la nascita. 
Ma solo parecchi mesi dopo quell’ epoca, 
cotesto lavorio di ossificazione si fa cono- 
scere all’esterno per parecchi segni sen- 
sibili. Il plialismo è il primo che si mani- 
festa; lo si nota subitochè gli ossi della 
mascella incominciano a svilupparsi, e 
quando gli alveoli hanno acquistato una 
cerla estensione, molto tempo prima che 
il dente sia a livello del margine della 
mascella e sia uscito dall’ alveolo. Lo sco- 
lo abbondante di saliva, lungi dall’essere { per lo contrario, il lavorio della denti- 
un accidente, è per lo contrario un effet- | zione si accompagna a molti dolori e ad 


Tutte queste sostanze, umettate e ram 
to naturale e salutarissimo del lavorio del- | una gonfiezza infiammatoria delle gengi- 
le 


mollite dalla saliva, addolciscono il tessu- 
to delle gengive, e prevengono |’ infiam= 
mazione di queste parli. 

»» Fin qui tutto avviene nell’ ordine 
naturale : il plialismo, il gonfiore dell’ orlo 
alveolare , il rossore alternativo. delle 
guancie, i movimenti automatici del bam- 
bino, che porta tutto alla sua bocca, non 
sono accidenti e ‘svelano solamente il la- 
vorio della dentizione. Molli bambini non 
provano altri sintomi, e fanno i loro den- 
ti quasi senza accorgersene. Ma in. allri, 


la dentizione. Esso tende a favorire la | ve; in alcuni si sviluppano afte 0 altre 
cedevolezza e la dilatazione del tessuto | infammazioni della membrana interna del- 
delle gengive ed a prevenire il dolore e |la bocca. »: ( Guersant, Diz. di Med. in 
l’ infiammazione di queste parti; e quan- | 50 volumi, tomo X, p. 156). 

do il ptialismo cessa, il bambino soffre di Studiamo ciascuno di sap accidenti 
più, e talvolta le glandole sottomascella- | in particolare. 

ri s'ingorgano. Il ptialismo nalurale ac- 1.0 Odontalgia. L° odontalgia ha molti 
compagnasi ordinariamente ad una sensa- | gradi d° intensità, dal semplice titillamen- 
zione che non sapremmo definire, perchè | to e dalla sensazione incomoda che indu- 
mon possiamo più ricordarci dell’impres- | cono i bambini a mordere le loro dita 0 
sione ch’esso ci ha cagionata, ma questa | dei corpi stranieri, fino a quello in cui 
‘sensazione, che in principio non è dolo-|la violenza del dolore li fa gridare, turba 
“rosa, induce il bambino, come tutti i gio- | il loro sonno e nuoce all’ esercizio di tut- 
vani animali, a mordere i corpi ch'egli {te le. funzioni. Questa odontalgia può 
può afferrare. Questa pressione è senza [non essere che passeggera, per conse- 
dubbio utile per appiattire 1° orlo taglien- | guenza acuta, oppure durare più seltima» 
te della mascella e facilitare lo scosta- | ne ed assumere allora una forma vera- 
‘mento delle due tavole fra le quali si | mente cronica. 

sviluppano gli alveoli. Allora i sonagli di « Le cause di questo stato morboso devo- 
osso, di avorio , di vetro , di corallo, di noessere ricercate, come que’ledelle nevral- 
metallo ec., possono essere utili per fa-|gie, nelle condizioni generali e locali degli 
vorire questo scostamento , e per conse- individui. Havvi predisposizione nei bam- 
guenza socchiudere 1° alveolo, mentre più | bini che offrono molta preponderanza del 
tardi essi divengono nocivi, quando il tes- | sistema nervoso, una sensibilità esagerata, 
suto delle gengive è rosso e gonfio, e|im una parola, un temperamento nervoso 
quando la punta del dente preme sul tes- | ed irritabile spesso ereditario, ma talvol- 
suto fibroso delle gengive. In quest? ae pure conseculivo all’indebolimento del- 


ca si deve sosliluire i sonagli duri con |la costituzione, risultante da un pagg 
regime o da malattie pregresse. 


radici di altea; di liquirizia , con fichi i 
secchi, con ciambelle o con altre paste. » In quanto alle condizioni locali, sono 


872 
quelle che ‘hanno per effetto un aumento 
di attività nel lavorio della dentizione, 
donde risulta necessariamente un aumen- 
to della sensibilità. Così 1°:odontalgia si 
lega più di frequente all’ eruzione dei 
primi «denti che a quella dei seguenti, 
perchè meno si si allontana dalla nasci- 
la, più il lavorio della dentizione è aili- 
vo; così pure, quando havvi eruzione si- 
multanea di un gran numero di denti, 
oppure anche quango havvi qualche di- 
sposizione anatomica viziosa che apporta 
un ostacolò del tutto meccanico all’ uscita 
dei denti, l’attività della dentizione è au- 
mentata, e quindi susceltiva di accompa- 
gnarsi a dolore. 

» 2.0 infiammazione. L°irritazione in- 
fiammatoria che accompagna la dentizio- 
ne è spesso conseculiva all’ irritazione 
nervosa, di cui abbiamo indicato teste la 
cause, in virtù della legge: Udi slimu- 
lus, ibi fluxus. Ma altre circostanze ans 
cora favoriscono ‘il passaggio del dolore 
allo stato di flogosi. Nei bambini che riu» 
niscono a molta suscellività nervosa una 
irritazione sanguigna -considerevole, il do- 
lore dentario degenera facilmenle ‘in :in- 
fiammazione. In molti altri casi, 1° in- 
fiammazione si sviluppa indipendentemen- 
te da ogni dolore nevralgico pregresso, 
ed allora «essa legasi più «di frequente a 
condizioni generali differenti da quella 
che abbiamo assegnate all’ odontalgia. .In 
quanto alle condizioni locali che  favori- 
scono la flogosi, tutte quelle il cui efet- 
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resistenza recata all’ eruzione dei denti, 
o dal ristringimento delle pareti alveola- 
ri, o dalla gengiva ‘che ricopre la corona. 
Gli effetti spiacevoli della resistenza reca» 
ta dalla gengiva sono evidenti nei casi in 
cui si scorge tulli gli accidenti legati al- 
la denlizione svanire subitochè il dente 
ha forato la gengiva, oppure quando, con 
un’ incisione, si pose allo scoperto la .ce- 
rona del dente; ma è meno facile .ap- 
prezzare quelli che possono risultare da 
ostacoli recati dagli ossi alla uscita dei-denti, 
perchè questi ostacoli non sono accessibili 
per noi nè alla-vista nè al tatto. Tuttavia.essi 
sono reali. Così, si notò che l'eruzione dei 
denti canini è sempre più difficile, quan- 
do .gl’.incisivi ed i primi molari «esistono 
già; la porzione del margine. alveolare che 
deve contenere i primi è più stretta. Non 
si vede eziandio, nel momento della ter- 
za dentizione, l’.eruzione dei .denti di sa- 
pienza essere spesso difficile, lunga.e do- 
lorosa, quando il penultimo molare è trop» 


po vicino alla base dell’ apofisi coronoide, 


e-quando il luogo dell’ ullimo molare man- 
ca per così dire sulla parte più .remota 
dell’ orlo alveolare? Si vede che in que- 
sti differenti casi, lo scostamento delle la- 
mine-ossee che devono formare le pareti 
alveolari diviene più difficile, e forse 1°.0- 
rigine di un’ irritazione nevralgica . 0 dn» 
fiammatoria. :Havvi infatti, come prelende 
Harris, due periodi nell’.eruzione dei-den» 
ti; il primo .è quello nel quale le due 
tavole dell’ osso si scostano .per formare 


to è di accrescere l’allività del: lavorio Je pareti dell’ alveolo, nel secondo.il den- 
‘2odontogenerico, devono :essere considera-!te attraversa la gengiva. Al primo corri» 
te .atte.a portare fino ad un grado mor-| sponde.il semplice ispessimento dell’ arco 
boso .i fenomeni di circolazione capilla- alveolare; al secondo si legano .la gon» 


re e di nutrizione di.cui 1° apparecchio 
dentario è la sede. 

« Havvi .una .circostanza da .cui in- 
fluenza sulle difficoltà e sugli .accidenti 
della .dentizione non può porsi in. dub- 
bio, ma di cui è difficile apprezzare esat- 
tamente il valore; vogliamo parlare della 


| 


i) 


fiezza, .il calore e l'assoltigliamento. gra- 
duato della gengiva. In alcuni casi raris- 
simi, segnalati da Hufeland, la base del. 
l’alveolo è chiusa da una lamina ossea 0» 
rizzontale, che :forma una specie di oper- 
colo che si oppone all’ eruzione del den» 
te o lo costringe a deviare. Finalmente 
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«si deve ammettere ehe la lentezza dello 0 d’Infiammazione. Nell’epoca della ‘ pri- 
-sviluppo degli ossi mascellari, se essa: ma dentizione, l’esistenza del dolore non 
coincide con un’eruzione precoce dei den-! può essere stabilita direttamente per man- 
ti, vale a rendere più difficile la denti- | canza ‘di mezzi di espressione; si può 


zione, poichè i denti mon possono allar- 
‘| garsi comodamente sul riallo della ma- 
scella troppo corto o troppo sottile. 

s» Nessun carattere anatomico appar- 
tiene ‘alla dentizione semplicemente do- 
lorosa ‘0 nevralgica. Ma se esiste un’in- 
fiammazione, le lesioni di tessuto che la 

‘-caralterizzano sono apprezzabili durante 
Ja vita e costituiscono alcuno dei sintoml 
della dentizione patologica, a ameno che 
Îmon abbiamo sede unicamente nel bulbo 
dentario -e -nella cavità alveolare. Nella 
sezione cadaverica solamente si polè dun- 
‘que talvolta riconoscere degli spandimenti 
sanguigni negli alveoli, dei rammollimen» 
ti infiammatorii dei bulbi dentarii, la lo- 
.Fro suppurazione e la distruzione dei ger- 
mi dei denti, più o meno lungo tempo 
prima della loro eruzione. Più di frequen- 
re questi disordini interni si accom- 
pagnano all’ infiammazione delle gengive, 
alla loro ulcerazione ed anche alla loro 
cangrena. Tuttavia bisogna ben riconosce- 
re che, nella più parte dei casi di que- 
‘sto genere citati dagli autori, queste al- 
‘terazioni gravi non. erano direltamenlte 
1° effetto «di un’ esagerazione morbosa del 
lavorio della dentizione, ma si legavano 
a certe malattie che, poriando. special- 
mente la loro azione sulla mucosa della 
bocca, non fanno che estenderla alla pro- 
fondità delle gengive ed ai bulbi: denta- 
rii. Così agiscono talvolta il morbillo , il 
mugheito; ma allora. si tratta meno di 
una dentizione laboriosa che di una ma- 
lattia. delle gengive e dei denti, sulla 
quale il lavorio attivo della dentizione 
non ha che un’influenza occasionale. 

» Il dolore è il solo sintomo dell’ o- 
dontalgia; se vi si aggiungono altri fe- 
nomeni. locali ; egli è perchè all’ odontal- 
gia si aggiunse uno stato di congestione 


sospeltarla soltanto pei suoi effetti sulla 
sensibilità in generale e per gli attri in- 
stintivi ch° essa provoca. La più parte di 
questi effetti non solo che l’esagerazione 
di quelli che accompagnano il lavorio nor- 
male deila dentizione. » (Barrier, /oc. cil,, 
t. II, p. 9). 

3.0 Spandimento sanguigno. Biilard 
osservò degli accidenti locali molto più 
gravi .dei precedenti; l’ osservazione se- 
guente n° è un esempio rilevante. 

Osservazione 1.2 « Maria Dumé, di 
giorni sei, di costituzione assai robusta, 
colla faccia ben colorita, ma offerente un 
leggiero colorito itterico al tronco ed alle 
membra, entrò nell’.infermeria il 13 otto- 
bre. Grida poco, e resta tranquilla e co- 
me assopita; la membrana mucosa della 
bocca è nello stalo naturale, ma la lingua 
è rossa al margine ed alla punta (acqua 
di riso gommata). Il 45 ottobre, 1° itteri. 
zia è meno intensa, insorge una diarrea 
assai abbondante ; la.bambina impallidi- 
sce e grida molto ; le gengive della ma- 
scella superiore sono gonfie senza essere 
rosse. (La stessa cura). Il medesimo sta- 
to fino al 20 ottobre, ma la diarrea au- 
menta, la bambina diviene pallidissima, 
senza dimagrire molto; la gengiva supe- 
riore, sempre gonfia, è di un rosso livi» 
do. Il 2, tutti questi accidenti hanno 
aumentato; la bambina che ha il grido 
debole , il polso picciolo e lento, e che 
non cessò dal palire la diarrea, muore 
nella notte del 25 al 26 ottobre. 

» Autossia cadaverica. La gengiva su- 
periore del lato destro presenta un° enfia- 
gione .violacea , a livello della quale si 
sente una fluttuazione evidente. Si trova 
nei tre alveoli dei primi denti uno span- 
dimento di sangue nerognolo e fluido. I 
denti incisivi e -la parte del germe che 


574 


non è ossificata ondeggiano liberi e stac- 
cati in mezzo del sangue stravasatfo che 
forma il tumore,; i coperchi ossei dei den- 
ti sono flosci, rossastri e come macerati 
in questo fluido. Le parti molli circonvi- 
cine incominciano a staccarsi dal margi- 
ne alveolare. Il resto della bocca è sano. 

» Si trova qualche punto di mughetto 
all’ estremità inferiore dell’ esofago , alcu- 
ne strie rosse attraversano la superficie 
dello stomaco; la membrana mucosa della 
fine del duodeno è grossa e gonfia. Si 
trova nei dintorni della valvula di Baui- 
no sei piastre follicolose assai rosse e 
mollo gonfie; il fegato è ingorgato di 
sangue, la bile è abbondante, filante e di 
un verde pallido ; i polmoni, il cuore ed 
il cervello sono sani. » (Billard, Zoc. cit., | 
p. 276). 

Non sembra che Bouchut, Guersant e 
Barrier abbiano osservato lesioni così gra- 
vi; bisogna dunque ammeltere che Billard 
abbia incontrato una rara eccezione. Tut- 
favia quest’ ullimo aulore aggiunge che si 
può temere degli accidenti più gravi afi- 
cora; egli riferisce un caso nel quale 
sembra disposto a credere che il mu- 
ghetto sia stato la conseguenza della 
dentizione, e dice che la cangrena gli 
pate possibile in conseguenza delle sto- 
matitidi provocate dalla dentizione. Non 
è molto difficile riconoscere il dolore nei 
bambini che fanno denti; tultavia si può. 
restare talvolta nel dubbio, soprattutto nei 
più teneri, e si può esservi tanto più e- 
sposti in quanto che le commari sono sem» 
pre pronte a trovarlo dappertulto ed a 
spaventare i genitori delle conseguenze che | 
esso può avere. Per tali ragioni crediamo 
xtile riferire un passo nel quale il dottor 
Barrier epilogò i caratteri di questo dolore: | 

3: Il dolore, legato ad una dentizione | 
difficile, si annunzia col bisogno inces- | 
sante di portare alla bocca le dita o altri. 
corpi stranieri, che sono alla portata dei 
bambino, e di masticarli. Il bambino stes- : 
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so non soffre volentieri che gli s°intro- 
duca la mano in bocca; spesso incomin- 
cia tutto ad un tratto a gridare lamento- 
samente e s’introduce le dita nella cavi- 
tà della bocca; la sua fisonomia annunzia 
del patimento, una leggiera inquietudine; 
è irritabile, impaziente, grida per la più 
lieve cagione; spesso anche le di lui gri-. 
da non sembrano motivate da alcuna cau- 
sa estranea, e sembrano essere, come di- 
cono le madri e le nutrici, grida di ma- 
lizia. Questo dolore può essere così in=, 
tenso, soprattutto nei bambini di tempe- 
ramento nervoso, da determinare qualche 
movimento spasmodico dei muscoli della 
faccia , talvolta anche un vero trismo; 
finalmente uno stato nervoso generale, 
l’ agitazione, l° insonnia, ed uno stato feb-_ 
brile irregolare che si suole chiamare feb- 
bre di dentizione. Il dolore e tuttii suoi 
effetti hanno un corso intermittente o con-. 


-tinuo ; è raro ch’esso non offra delle es- 


acerbazioni. 

s» Quando il dolore è l’effetto di uno 
stato semplicemente nevralgico dell’ ap- 
parecchio dentario , non si accompagna 
ad alcun altro accidente locale ; ma quan- 
do esso è l’effetto di un’irritazione in- 
fiammatoria primitiva o conseculiva allo 
stato nevralgico, allora si trova altri 
sintomi. Prima di tutto si nota che que- 
sto dolore sembra più continuo, e perde 
così il carattere dei dolori nervosi che 
sono ordinariamente intermittenti o alme- 
no remittenti. Poi si può accorgersi, esa- 
minando la bocca del bambino , che la 
mucosa della bocca è iniettata in totalità 
o solamente a livello della gengiva vici- 
na al dente di cui è prossima l’° eruzione. 
La gengiva è calda, gonfia, tesa ; il rialto 
alveolare che essa ricopre ancora è largo, 
grosso ed una pressione un po’ forte fa 
soffrire il picciolo ammalato. Quando tut» 
ti questi sintomi esistono riuniti è impos- 
sibile disconoscerne l'origine. » (Barrier, 
loc. ciît., t. II, p. 15). 
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Converrà fondarsi sugli stessi documen- 
ti per riconoscere l° origine degli altri ac- 
cidenti diversi che abbiamo menzionato. 

Gli autori per la più parte, dopo ave- 
re descritto gli accidenti locali della den- 
“ tizione, enumerano i mezzi proprii a com- 
batterli; ma siccome questi mezzi posso» 
no servire egualmente bene a calmare 
gli accidenti simpatici come gli altri, cre- 
diamo dovere, prima d°indicarli, traccia- 
re ta storia di questi ultimi. 

B. Accidenti simpatici. « I principa- 
li accidenti simpatici che dipendono dal 
lavorio della dentizione sono le convulsio- 
ni, le oltalmie, parecchie infiammazioni 
o irritazioni delle membrane mucose de- 


gli organi .della respirazione e della di-. 


gestione, finalmente parecchie eruzioni cu- 
tanee. 

» Le convulsioni che sono determi- 
nate dal lavorio della dentizione non si 
manifestano prima di quattro o cinque 
mesi; quelle che hanno luogo nei. primi 
giorni della nascita dipendono dalle con- 
tusioni che il cervello ha potuto provare 
durante il parto, o dagli stravasi che ne 
furono la conseguenza, o da malaltie del 
tutto estranee alla dentizione. Qui non 
dobbiamo occuparci che di quelle le qua» 
li dipendono da questo lavorio. Le si 0s- 
serva per l’ ordinario nei bambini di tem- 
peramento nervoso, ma di costituzioni 
differentissime; le si vede in bambini de» 
boli, pallldi, magri, irritabilissimi, e sog- 
getti alla diarrea. Ora, per lo contrario, 
attaccano bambini grassi, freschi, coloriti, 
forti, e naturalmente coslipati. Esse in- 
sorgono, negli uni e negli altri, talvoita 
quasi improvvisamente, senza essere pre- 
cedute da segni che annunzino il lavo- 
rio di dentizione. Più di frequente, tutta- 
via, si osserva prima delle convulsioni tut- 
ti i sintomi di un simile lavorio , ed. un 
vario grado di agitazione e di sussulti 
nella notte. Queste convulsioni sono più 
o meno estese; ora sono limitate ai mu- 
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scoli degli occhi e della faccia; ora si 
propagano alle membra ‘superiori, ed-an- 
che talvolta, ma più di rado, fino alle 
membra inferiori; talvolta sono passage 
giere.e di brevissima durata. Il bambino 
ricupera prontamente le sue facoltà,. ma 
altre volte gli accessi si prolungano. un 
quarto d’ora e molto più. Se i sensi so- 
no ottusi o aboliti fra gli accessi, è da 
temere che le convulsioni tornino pron- 
tamente mortali, o sieno seguite da me- 
ningitide, da idrocefalia, da paralisi, e tal- 
volta anche da idiotismo. Quando dei bam- 
bini muoiono da convulsioni durante il 
corso della denlizione, non si trova per 
l’ ordinario alcun’ alterazione organica nel 
cervello e nella midolla spinale, come in 
tutte le convulsioni simpatiche. Se si os- 
serva qualche volta delle traccie di flem- 
masia cerebrale, le convulsioni non. pos- 
sono più considerarsi simpatiche, ma de- 
vonsi considerare sintomatiche. »» ( Guer- 
sant, Diz. dî med. in 30 volumi, t. X, 
P. 159). 

Parecchi ‘altri accidenti mervosi oltre 
quelli indicati dal dott. Guersant possono 
osservarsi nel corso della dentizione. Così 
Io strabismo si manifesta assai di frequen» 
te, ed il dott. Richard di Nancy lo altri. 
buisce specialmente all’ eruzione dei ca- 
nini. Differenti tic, che, al pari dello stra- 
bisimo, non sono in ultimo conto che con- 
vulsioni parziali, dei turbamenti dell’ u- 
dito, della vista, e forse anche del gusto 
e dell’ odorato, possono manifestarsi, ma 
per uno spazio di tempo ordinariamente 
cortissimo. 

Altre lesioni, come degli esantemi, pos- 
sono svilupparsi sulla pelle, e particolar= 
merite su quella della faccia. Finalmente, 
se prestar fede si voglia al dott. Barrier, 
la dentizione non sarebbe estranea a cer- 
te corize, a certe angine, ed in generale 
a molte affezioni catarrali dei bambini. 

Una febbre più o meno pronunziata 
accompagna assai di frequente 1° eruzione 
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dei denti, senza che si possa sempre ri- 
ferirla a un’infiammazione o ad un®altra 
lesione locale qualunque; altre volte, per 
lo contrario, essa coincide con lesioni lo- 
cali più o meno pronunziale; ma in que- 
sti casi stessi è poco probabile che co- 
teste lesioni ne sieno la causa principa- 
le. La difficoltà di decidersi su questo 
‘punto .aveva già colpito Sydenham. Que- 
sta febbre è era continua, ora inter- 
mittente, ora remittente, e quasi sempre 
irregolarissima nel suo corso. Abitualmen- 
te è assai leggiera e di poca durata; ma 
fn qualche caso si prolunga moltissimo e 
può allora eagionare disordini assai gravi. 
Tutte le funzioni languono ; la digestione 
soprattutto si compie malissimo, e.final- 
mente l’ammalato può cadere in un de- 
perimento che. può condurlo’ alla. morte. 
L’ autossia in tali casi non fa scoprire, di- 
ce il dottor Barrier, alcuna lesione che 
valga a spiegare un esito fatale. Quest? è 
dunque un fenomeno nervoso dei. più 
gravi. 

» Parecchie infiammazioni delle mem- 
brane mucose, particolarmente quella del- 
le congiuntive, della laringe ,' della tra- 
chea e dell’intestino crasso, insorgono nel 
momento del lavorio della dentizione,. e 
cessano subitochè i denti si sono mostra- 
ti fuori, S'incontra dei bambini i quali 
provano costantemente queste medesime 
affezioni morbose nell’ epoca dell’ uscita 
di tutti i denti molari e canini, di ma- 
niera che è impossibile non. ammeltere 
che, in tal caso, queste malatlie sieno ve- 
ramente il risultato dell’ irritazione della 
dentizione. Ma tutte queste flemmasie so- 
no leggiere, e cedono per I° ordinario ad 
una. cura antiflogistica e  raddolcente. » 
(Guersant, Diz. di med. in 30. volumi, 
t. X, p. 159). 

Il dott. Guersant insiste poco, come si 
vede, sugli accidenti che possono svilup- 
parsi nel tubo digestivo; il dott. Barrier 
si è esteso motto più su questo sub- 
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bietto,, ed entrò in considerazioni che ci 
sembrano interessantissime. 

»° Dal lato dello stomaco e dell’ intesti» 
no, si asserva spesso vomito e sopraltutto 
diarrea. Si considera questi accidenti co» 
me simpatici, senza rendersi ben conto . 
del modo ‘di azione pet quale essi sono’ 
prodotti. Alcuni li' considerano il' risulta- 
to di un’infiammazione gastro=intestinale; 
altri, soprattutto per ciò che concerne la. 
diarrea, un semplice flusso sieroso. In quan- 
to a noi pensiamo che 1° infiammazione 
vera dello stomaco e dell’intestino sia 
molto di rado la causa prossima di tali 
accidenti ; che molto spesso essi dipenda- 
no da uno stato .di turgenza sub-infiam» 
matoria limitata all’ apparecchio follicola= 
re gastro-intestinale, vale a dire. da.uno 
stalo di diacrisi; ma talvolta la loro ori» 
gine è speciale, e deve riferirsi a quella 
delle diarree per lesione dell’ innervazio- 
ne. Non possiamo dispensarci dall’ entra- 
re in qualche particolarità su questo pro- 
posilo. 

» Abbiamo già accennato la grande im- 
portanza che da noi si attribuisce al do- 
lore che risulta da una-dentizione labo= 
riosa come elemento patogenico. Rifletten= 
do. all’ influenza ch’ esso può esercitare 
sul’innervazione, si arriva a comparare 
i suoi effetti a quelli che risultano da una 
offesa recata al sistema nervoso. Non sì 
vede infatti un° emozione morale turbare 
completamente la digestione incominciata, 
o determinare una diarrea che, in casi di 
tal genere, si suole chiamare nervosa ? 
Una causa pefsistente, come il dispiacere, 
la tristezza, turba pure in modo. perma= 
nente la digestione gastrica ed intestinale. 
Rosen dice positivamente che, nei bambinî; 
la diarrea deriva talvolta da tristezza, da 
una paura o da un dispiacere. Ora perche il 
dolore di denti non produrrebbe effetti ana» 
loghi? Ci crediamo tanto più autorizzati ad 
ammettere questa spiegazione,in quanto che 
abbiamo più di una velta riconosciuto in 
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noi stessi che un’odontalgîa ordinaria può 
determinare quasi repentinamente, e so- 
prattutto nel momento deila sua invasione, 
una supersecrezione intestinale, 0 sospen- 
dere l’assorbimento digestive, ed in a- 
mendue i casi indurre I° evacuazione delle 
materie ancora liquide dell’intestino tenue, 
la cui chilificazione fu sospesa. Gli antichi 
avevano già proposto una spiegazione ana- 
loga, dieendo che il dotore prodotto dalla 
dentizione valeva, come tutti i dolori vivi, a 
determinare uno stato di spasmo generale 
o parziale che, facendosi risentire sull’ inte- 
stino, lo rendeva inetto a trattenere più 
lunga pezza le materie alimentari e d°al- 
tra sorla racchiuse nella sua cavità. Que- 
sta spiegazione ci sembra molto razionale 
ed applicabile ad un certo numero di 
casi nei quali, per conseguenza, i turba- 
menti digestivi risulterebbero, secondo noi, 
da una digestione gastrica ed intestinale, 
resa incompleta da una lesione dell’ inner- 
vazione che modificherebbe l’assorbimento, 
o le secrezioni della mucosa digestiva, 0 
la contrattilità della tonaca mucosa del 
tubo intestinale. 

» Nulladimeno non pensiamo che vi sia 
fra la dentizione e tutte le diarree che 
insorgono nel suo corso, la connessione 
nervosa che abbiamo stabilita. Infatti, la 
dentizione non è che uno dei molti atti 
di sviluppo di cui l'apparecchio digesti- 
vo è la sede, e si comprende benissimo 
che quegii atti che avvengono nello sto- 
maco e nell'intestino possono, come la 
dentizione, esagerarsi fino al grado che 
costituisce uno stato morboso. Questo si 
riferisce, nell’immensa maggiorità dei ca- 
si, ad un’affezione gastro-intestinale, che 
descriveremo più tardi sotto il nome di 
diacrisi, piuttostochè ad uno stato franca- 
mente infiammatorio. » (Barrier, loc. cit., 
t. II, p. 16). 

Tutti gli accidenti locali o generali da 
no? discorsi possono non’ mostrarsi che 
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ne; altre volte rinnovansi con varia: in- 
tensità all’ eruzione di ciascun nuovo den- 
te, o solamente di alcuni; finalmente, in 
casi, fortunatamente rarissimi, questi sin- 
tomi persistono dal principio della denti- 
zione fino al suo totale compimento, pro- 
vando soltanto di tratto in tratto qualche 
breve remissione. Nei casi di questo ge- 
nere soprattutto è da temersi un deterio= 
ramento progressive , simulante una sor= 
ta di tisi. 

Diagnosi. « La diagnosi degli acciden= 
ti della dentizione non è sempre facile. 
In tal circostanza due quistioni si presen- 
fano da risolvere nella pratica: 4.° in 
un bambino arrivato all’epoca della den- 
tizione, questo atto dello sviluppo orga- 
nico si accompagna ad uno stato patolo- 
gico locale? 2.° in questo stesso bambi- 
no gli accidenti generali che si osservano 
sono legati alla dentizione? Lo stato pato- 
logico locale si riconosce facilmente, quan- 
do è costituito da una gonfiezza infiam= 
matoria delle gengive; ma quando con- 
siste solamente in una sorta di nevral- 
gia, si può stabilire la sua realtà solo in» 
terpretando gli effetti del dolore per de- 
durne dei segni; questa eslimazione è 
piena di difficoltà. La seconda quistione 
è meno spinosa da risolvere, giacchè 
non basta che accidenti generali coinci- 
dano coll’ epoca della dentizione per ate 
tribuirli a questa, ma bisogna poter af- 
ferrare un rapporto di causalità. Noi am- 
mettiamo bene che questo rapporlo possa 
esistere anche quando la dentizione si 
effettua con dolore ed infiammazione. Ba- 
sta sempre ricercare con diligenza, nei 
casi dubbii, se alcun’altra causa più ra- 
zionale può spiegare gli accidenti di cui 
siamo testimonii. Ma ciò che deve soprat- 
tutto guidare il pratico è lo studio dei 
commemorativi. Esso è sgraziatamente ne- 
galivo pei casi in cui è la prima volta 
che la denlizione si accompagna ad acci- 


una volta sola nel corso della dentizio-! denti; ma; in moite circostanze, si viene 
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a sapere che un bambino nel quale si so- 
spetta che gli accidenti generali dipenda- 
no da una dentizione laboriosa latente, ab» 
bia avuto già, coincidentemente all’eruzione 
anteriore di qualche dente, degli acci- 
denti più o meno gravi che si ‘sono so- 
spesi poco dopo compiula 1° eruzione, Tut- 
te queste difficoltà di diagnosi sono tanto 
più importanti da risolvere in quanto che 
le conseguenze ne sono più gravi per la 
pratica. Infatti, fra gli accidenti simpatici 
della dentizione , ve ne sono aleuni , fra 
gli altri la diarrea, che bisogna non sem- 
pre, ma assai di frequente rispettare o 
moderare. Altri ve ne sono che devono 
combattersi energicamente, ma che non 
possono esserlo efficacemente altro che 
quando si adopera una cura complessa di- 
retta contro questi accidenti medesimi, e 
contro la dentizione laboriosa che n°è il 
punto di partenza. Ora, precisamente per 
istabilire che tale si è infatti il vero pun- 
to di partenza dei diversi accidenti, il pra 
tico più consumato può restare nel dub- 
bio, e non può uscirne altro che facen- 
do l’analisi colla massima attenzione di 
tutte le circostanze atte a chiarire il suo 
giudizio. » (Barrier, Malaitie dell’infan- 
zia, t. II, p. 21). 

Il pronostico degli accidenti della den- 
tizione risulta abbastanza dalle particola- 
rità nelle quali siamo entrati, perchè sia 
inutile insistervi maggiormente. 

Cura. Differenti mezzi furono proposti 
per calmare i varii sintomi che precedo- 
no. Fra questi mezzi ve ne sono d°inno- 
centissimi, ed altri di assai energici. Si 
comprende che la prima cura consiste nel 
proporzionarli all’ intensità dei fenomeni 
morbosi stessi. N 

Quando gli accidenti sono locali e po- 
co pronunziati, i sonagli furono consiglia- 
ti e diversamente apprezzati. Alcuni han- 
no condannato l’uso di questi sonagli; 
altri hanno preferito i sonagli duri; e fi- 
nalmente aleuni altri delle sostanze più o 
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meno molli. I dott. Barrier cercò, al pa- 
ri che il dott. Guersant, di stabilire le 
indicazioni speciali di ciascuna sorta di 
tali corpi. Ecco il passo del dott. Barrier 3 

.« Sebbene i vantaggi che si ottengono 
dall’ uso dei sonagli sieno assai ristretti, 
tuttavia non si deve rigettarlo. L° istinto 
che porta il bambino, come tutti i gio- 
vani animali, a mordere tutti i corpi che 
egli può afferrare, è un indizio dell’utili» 
tà che si può ricavarne. Ma qui v°è una 
distinzione da fare che il dott. Guersant 
ebbe ragione di spiegare. Quando 1° eru- 
zione del dente non è ancora molto vi- 
cina, la pressione dei corpi stranieri ten- 
de ad appiattire il margine tagliente del- 
le mascelle e facilita lo scostamento delle 
due tavole fra le quali si sviluppano: gli 
alveoli. Allora, vale a dire dal 4.° al 6.9 
O 7.° mese, i sonagli di osso, di avorio, 
di vetro, di corallo, di metallo ec., posso= 
no essere utili, mentre più tardi divengo- 
no nocivi, quando il tessuto delle .gengi- 
ve è rosso e gonfio, e quando la punta 
del dente preme sul tessuto. fibroso delle 
gengive. In quest’ epoca si deve sostituire 
i sonagli duri con radici di altea, di li- 
quirizia, con fichi secchi, con croste di 
pane secco, con eerte pasticcerie induri»: 
te dal calore. Tutte queste sostanze, u-. 
mettate e rammollite dalla saliva, addolci- 
scono il tessuto delle gengive e preven-: 
gono -l’infiammazione di queste parti. In 
lesi generale, queste ultime sostanze sono 
preferibili, qualunque sia il periodo della 
dentizione, ai sonagli duri citati testè, 
perchè non hanno mai ineonvenienti. » 
(Barrier, Zoc. cît., p. 23). 

Quando gli accidenti offrono un po’ più 
di gravità, un mezzo fu proposto che su- 
scitò più discrepanze ancora che i sona- 
gli, vogliamo dire 1’ incisione delle gengi- 
ve a livello del dente che sta per ispun- 
tare. Ma prima di riferire ciò che gli au- 


tori hanno delto in tale proposito, ricor= 


deremo alcune altre medicazioni colle 
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quali alcuni autori assicurano che si può 
prevenire sempre la necessità’ dell’ inci- 
sione. Ecco quali sono questi mezzi, ed il 
loro grado di utilità, secondo il dottor 
Barrier :. 

‘« Le applicazioni spesso ripetute di so- 
stanze mucilagginose sulle gengive sono di 


un debole soccorso , perchè questi topici' 


non agiscono altro che in modo debole e 
passaggero: Bisogna allora ricorrere a cal- 
manti generali se il dolore non da luogo 
che ad uno stato di erettismo piuttosto 
nervoso che infiammatorio, e far uso dei 
bagni universali tiepidi, delle preparazio- 
ni di valeriana, dell’ossido di zinco, del 
muschio, degli eteri, del liquore anodino 
dell’ Hoffmann, più di rado delle prepa- 
razioni oppiacee che richiedono tanta pru- 
denza nei teneri bambini, e che, nel caso 
di cui ci occupiamo, bisogna riservare 
per certi ammalati nei quali non havvi e- 
videntemente alcuna tendenza alla con- 
gestione cerebrale. Si prova allora, in de- 
bolissinie dosi, l’ oppio e i suoi succeda- 
nei, conducendosi poi secondo i risultati 
di questa prima prova. 

sì Nei casi, per lo contrario, in cui e- 
siste, o una tendenza distinta alle ‘conge- 
stioni sanguigne verso la tesla, o una in- 
fiammazione di una o più gengive, quan- 
do soprattutto esistono . sintomi di una 
febbre infiammatoria più o meno regolare, 
non si deve esitare a ricorrere alla me- 
dicazione antiflogistica. Allora si ottenne 
in generale buonissimi effetti dall’ applica- 
zione di alcune sanguisughe dietro gli 
orecchi, e meglio verso l’ angolo  del- 
le mascelle; si mantiene una dolce rivul- 
sione sull’intestino colle bevande lassa- 
tive melate, colla decozione di prugne, 
con qualche purgante mite preso per 


bocca, coi clisteri raddolcenti e lassativi. | 


Si adopera in pari tempo i pediluvii sem. 
plici o composti, i cataplasmi ammollienti 
leggerissimamente senapizzati, o quelli di 


pasta di lievito sulle estremità inferiori. 
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Futti questi mezzi antiflogistici diretti ed 
indiretti sono adoperati con tanto . mag- 
giore energia quanto i bambini sono’ più 
fortemente costituiti, più sanguigni e quan- 
to gli accidenti infiammatorii 0 iperemici 
sono più intensi o più tenaci. Quando 
questi mezzi furono adoperati senza pro- 
fitto, quando là gengiva rossa, calda, do- 
lorosa, sembra sollevata e già assoltiglia= 
ta dalla corona del dente, bisogna allora 
praticarne i’ incisione. Questa specie di 
sbrigliamento fa cessare 1’ infiammazione 
locale ed. il dolore; essa arresta e pre- 
viene gli accidenti che potrebbero risul- 
tarne. » ( Barrier, oc. cit., tomo II; 
p. 24). 

Tutti gli autori che hanno preconizza- 
to 1’ incisione non hanno mancato di ri- 
produrre un fatto riferito da Lemonnier, 
e nel quale un bambino già racchiuso in 
un sudario fu richiamato alla vita da 
un’ incisione della gengiva. Il dott. Guer- 
sant non fu sedotto dal meraviglioso di 
questa osservazione, e si esprime così re- 
lativamente all* incisione : 

« Non sono convinto che questo mez- 
zo abbia salvato mai la vita ad alcun 
bambino. Esso non può rimediare che agli 
ostacoli che le parti molli oppongono al» 
1? uscita del dente, e questi ostacoli non 
possouo determinare mai accidenti morta- 
li. L’incisione è assolutamente inutile pei 
denti incisivi, che sembrano uscire da una 
apertura naturale che si dilata a poco a 
poco e comunica colla capsula dentaria per 
via di un canale conosciuto sotto il nome 
di iter dentis ; essa è più utile pei,den- 
ti molari i cui tubercoli oppongono più 
resistenza al tessuto delle gengive, che 
non è naturalmente forato come per gli 
incisivi. Ho fatto e veduto fare parecchie 
volte questa incisione senza alcun van- 
taggio, ma altre volte con evidente pro- 
fitto. Non si deve ricorrere all’ incisione 
altro che quando tutti i mezzi rilassanti 
e calmanti furono adoperati inutilmente. 
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Pralicando troppo presto l’ incisione, si 


può ritardare 1’ uscita dei denti anzichè 
accelerarla, perchè si può aprire la cap- 
sula dentaria prima che il dente sia ar- 
rivato .al suo grado di ossificazione per- 
fetta. Ho creduto osservare che i deati i 
quali furono posti così allo scoperto , in 
conseguenza di un’incisione prematura, 
crescevano più lentamente che gli altri, » 
(Guersant, Zoc. cit., p. 158). 

Il dott. Guersani non ci sembra avere 
fatto una parte abbastanza larga all’ inci- 
sione, ed il dottor Barricr 1’ ha, secondo 
noi, apprezzata meglio nel passo seguente: 

« Fra gli autori alcuni hanno molto 
esaltato i dell’ incisione delle 
gengive, altri l'hanno singolarmente sprez- 
zata ed hanno voluto proscriverla. La ve- 
rità sta fra queste opinioni estreme. Cote- 
sta operazione è soprattutto utile pei den» 
ti molari che hanno la corona più larga 
ma meno tagliente che quella degl’ inci- 
sivi e meno puntuta che quella dei cani» 
ni, e che perciò prova maggior resisten- 
za per parte delle gengive, Non solo que- 
sto sbrigliamento distrugge un ostacolo al- 
lo spuntare del dente, ma sgorga anche 
la gengiva e. dissipa Ia sua infiammazio- 
ne. » (Barrier, loc. .cit., p. 25). 

Mettendo da parte il fatto meraviglioso 
di Lemonnier, molti altri provano troppo 
evidentemente 1° utilità dell’ incisione per- 
chè non si debba ricorrervi all’ uopo ; fra 
questi fatti, ci limiteremo a citare il se- 
guente: 

« Le convulsioni non sono sempre ca- 
ratterizzate dai movimenti disordinati del- 
le membra e dei muscoli della faccia; 
havvi talvolta un grado in cui il cervello, 
preoccupato dal dolore dentario, sembra 
aver sospeso ogni specie di azione sugli 
altri organi dell’. economia. Fui testimonio 
col dott. Cartier di un esempio che giu- 
stifica questa asserzione. 

» Un bambino travagliato dall’ uscita di 
qualche dente molare, in mezzo del tor- 


vantaggi 
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mento cagionato dal dolore, cadeva in una 
calma in apparenza così perfetta, che la 
morte stessa non. avrebbe offerto un°im-- 
mobilità più completa. Gli occhi fisi non 
erano eccitati dalla luce nè dagli oggetti; 
il bambino sembrava guardare senza. ve- 
dere; il viso pallido e scolorito, la re- 
spirazione inapprezzabile , il polso lentis- 
simo; le membra molli, floscie; il ca- 
lore animale singolarmente abbassato. Nul- 
la poteva trarre questo bambino dal pro- 
fondo torpore nel quale sembrava sepol» 
to; non si poteva nè colle carezze, nè 
collo strepito dei balocchi più sonori, ee- 
citare un lampo di attenzione. 

3 Questo caso mi ricordò alla memoria 
il fatto citato nel Dizionario delle scien» 
ze mediche, dietro Robert (Trattato dei 
principali oggetti di medicina), di un 
bambino già chiuso nel suo sudario, e che 
Lemonnier risuscitò incidendo le gengive, 
nell’ intenzione di esaminare lo stato de- 
gli alveoli. Il bambino, soggetto della no- 
stra osservazione, guarì pure e collo stes- 
so mezzo, adoperato questa volta coll’ ine 
tenzione di guarire, e non per l’effelto 
dell’ accidente, e nell’interesse di una 
ricerca scientifica. » (Richard, di Nancy, 
Tratt. scient. delle mal. dei bambini, 
p. 1653). 

Non pensiamo che questo fatto, cui po» 
tremmo aggiungerne parecchi altri, meno 
rilevanti forse, ma non più dubbii, possa 
lasciare alcun’incertezza sull’utilità dell’in- 
cisione. Del resto, la più picciola pratica 


basta a dimostrare che questa operazione 


offre appena Il’ inconveniente di un leg- 
gerissimo dolore; non si sa dunque per- 
chè si dovrebbe privarsi del suo bene» 
fizio, ‘anche quando fosse più proble» 
malico. 

Il dott. Barrier descrisse come segue la 
maniera di operare: 

« La testa del bambino è tenuta ferma 
da un assistente; l’ operatore scosta le 
mascelle, porlando fra di esse, o le dita 
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di una mano, o un corpo straniero. Col- 
l’altra mano egli porta sulla gengiva am- 
malafa un bistorino ottuso la cùi lama 
stretta è guernila di tela fino a due cen- 
fimetri dalla sua punta. Egli pratica pri- 
ma un’incisione longitudinale e parallela 
al margine alveolare ; e, scosfando le pa- 
reti delle guancie e cangiando completa- 
mente la direzione dello strumento, fa 
una incisione trasversa alla prima. Que- 
sta incisione a croce ha parecchi van» 
taggi sull’ incisione sempliee ; sbriglia e 
sgorga più completamente la gengiva, e 
permette di portare l’ apice del dito in- 
dice nella picciola ferita, per assicurarsi 
se il dente sporge, o se l’alveolo non è 
‘ristretto o chiuso da una specie di oper- 
‘colo osseo. In tal caso, può essere neces- 
sario rompere l’ orlo alveolare con forti 
forbici, o anche perforare la lamina ossea 
che forma l’alveolo. Può darsi che un 
dente sia inchiodato fra altri due, e che 
I’ estrazione di uno di essi sia allora il 
solo mezzo possibile; ma questo caso è 
rarissimo. Rosen insiste con ragione sul- 
la cura che bisogna avere nel non la- 
sciare alcuna fibra carnosa sul luogo do» 
ve il dente preme. » (Barrier, Zoc. cit., 
p. 27). 

« La cura delle convulsioni simpatiche 
della dentizione, dice il tiolt. Guersant, 
differisce poco da quella delle convulsio- 
ni essenziali, poichè le une e le altre di- 
pendono sempre da una irrifazione o da 
una congestione verso quest’ organo. Bi- 
sogna distinguere, nell’uno e nell’altro 
caso , la cura che conviene durante gli 
accessi da quella che bisogna usare per 
prevenirli. Durante l’accesso, i mezzi che 
possono produrre una pronta derivazione 
sono quelli cui bisogna prima di tutlo 
ricorrere. I pediluvii ed i maniluvii cal- 
di, i cataplasmi irritanti sulle estremità, e 
le applicazioni fredde sul viso e sulla 
fronte, sono quelli che si può in princi- 
pio adoperare. Poi si può, se il bambino 
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non è troppo debole, applicare qualche 
sanguisuga sulle parti laterali del collo 0 
; dietro gli orecchi. Gli antispasmodici non 
| sono da trascurarsi; ma riescono più uli- 
ili nei bambini di temperamento de- 
bole, ed allora bisogna badare alla gran 
differenza dei temperamenti dei bambini 
affetti da convulsioni. Si può tuttavia ot- 
tenere pure qualche vantaggio dagli an- 
tispasmodici nei bambini forti, ma dopo 
l'applicazione delle sanguisughe. 

»» I mezzi che tendono ad allontanare 
o a prevenire gli accessi sono presi pri- 
ma di tutto fra tutti quelli che possono 
opporsi alle congestioni cerebrali. Così 
l’uso delle bevande rilassanti ed un po» 
co lassative deve essere posto in prima 
linea. I pediluvii spesso ripetuli, le san- 
guisughe perfino, nei bambini sanguigni, 
ed i bagni tiepidi, sono le principali ar- 
mi colle quali si potrà combattere questa 
disposizione convulsiva. Si raccomandò so= 
prattulto, qual mezzo profilattico, nei bam- 
bini deboli, la radice di valeriana selva» 
tica, le polveri di Guttète e di Carignano 
alla dose di qualche grano ogni giorno. 
Questi mezzi possono essere utili in quale 
che caso; ma tuttavia non so fino a qual 
punto si può avere fiducia in questi pro- 
filattici. Ho veduto più volte dei bambini 
affetti da convulsioni, mentre facevano uso 
della polvere di Carignano. Quando i bam- 
bini hanno avuto qualche eruzione- alla 
faccia nel momento della prima comparsa 
dei denti, e quando questa affezione cu- 
tanea è svanita, giova stabilire un po’di 
suppurazione dietro gli orecchi col  mez- 
zo della pomata epispastica solamente, 0 
con vescicanti. Questa leggiera irritazione 
produce una derivazione utilissima du- 
rante il lavorio della dentizione. » (Guer- 
sant, Zoc. cit., p. 138). 

Ciò che il dottor Guersant dice delle 
convulsioni, potremmo dirlo di tutti gli 
accidenti simpatici prodotti da una denti- 
zione laboriosa. Uno ve n'è tuttavia sul 
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quale il dottor Barrier chiamò a buon di- 
‘ritto l’attenzione, e sul quale dobbiamo. 
insistere noi pure; vogliamo dire la 
diarrea. 7 

Molte malattie, molti fenomeni fisiologi- 
ci si accompagnano a flusso intestinale 
“nel bambino; quindi molti pratici hanno 
considerato questa evacuazione come qua- 
si normale, come più utile che nociva. 
Quando tratteremo di questo importante 
fenomeno, insisteremo accuratamente su 
{ulte le. quistioni che esso solleva ; pel 
momento limitiamoci a riconoscere che 
per ciò che concerne la dentizione 1° opi- 
nione dei pratici cui abbiamo fatto allu- 
sione è fondata. Finchè la diarrea resta 
in limiti moderati, maggiori sarebbero gli 
inconvenienti che i vantaggi nel combat- 
terla, e Ja maniera come i bambini la sop- 
portano prova sufficientemente che la sua 
nocuità, se pur sia reale, è per lo meno 
assai moderata. 


ARTICOLO IV. 
Stomalitide. 


Le malattie della bocca hanno un’ im- 
portanza grandissima nell’ infanzia, tanto 
per la loro frequenza, quanto per la loro 
gravità o per la gravità delle. malattie 
di cui esse sono il sintomo. In quasi tut- 
te queste malattie, i* infiammazione aven- 
do la parte principale, si può disporle 
solto l'indicazione generale di stomatilide, 
riservandosi per altro a fare tante divi- 
sioni quante forme ben distinte offre l’in- 
fiammazione. Di queste malattie tuttavia, 
due devono essere descritte a parte, l’una 
per la poca importanza dello stato flem- 
masico, ed è la cangrena della ‘bocca; 
l’altra per le connessioni intime che esi- 
stono fra 1° affezione della bocca ed uno 
stato più generale, ed è il mughetto. Que- 
sta maniera di procedere è altronde con- 
forme a quella che hanno seguita tutti 
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gli autori recenti. Per conseguenza de» 
scriveremo: 
1.0 Una stomatitide semplice o eri- 
temaltosa ; 
2.° Una stomatitide aftosa ( follico- 


losa di Billard, afte della più-parte de« 


gli autori); 

3.0 Una stomatitide ulcerosa; 

4.0 Una stomatitide con secrezione 
cremosa e caseosa (mughetto). Quest ul. 
tima, attesa la sua importanza, formerà 
un articolo speciale; 

5.0 Finalmente diremo qualche parola 


solamente della stomatitide pustolosa. e 


pseudo-membranosa. 
Si comprende che la stomatitide mer- 


curiale e scorbutica non è così frequente | 


nei bambini da meritare che ce ne oc- 
cupiamo. 


$ 1. 


Stomatitide eritematosa. 


Questa malattia offre pochissima impor- 
tanza, sebbene sia frequentissima nella 
prima infanzia. Alcuni autori non se ne 
occupano punto ; altri, fra° quali si trova 
Billard, non le consacrano che alcune li- 
nee. « I bambini vi sono tanto più pre- 
disposti, dice il dottor Barrier, quanto SO» 
no meno avanzati in eta, e questa circo- 
stanza agisce direttamente o indiretta» 
mente. Direttamente a cagione dello sta 
to abituale di congestione che esiste, nei 
più teneri bambini, sulla mucosa della 
bocca (Billard), e che sembra esso pure 
legato. al lavorio attivo di sviluppo di 
cui tut(o 1° apparecchio della bocca e den- 
tario è la sede. Si osserva, infatti, che la 
dentizione laboriosa è una causa frequen- 
te dell’ eritema della bocca. D'altra par- 
te, l’età poco avanzata. ha un’ influenza 
indiretta, perchè favorisce 1° invasione del» 
le febbri eruttive di cui la stomatitide e- 
ritematosa è un elemento quasi indispen» 
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sabile, soprattutto nel caso di morbillo e 
di scarlattina. Nel più dei casi, questa 
stomatilide è leggera , resta allo stato di 
elemento e segue l° eruzione culanea nel 
suo corso; ma, in alcuni ammalati , essa 
oltrepassa questi limiti e diviene una ve- 
ra complicazione della febbre eruttiva che 
le diede nascimento; essa costiluisce dun- 
que allora una vera malattia distinta, che 
può trasformarsi in altre forme di stoma- 
tilide molto più gravi. Eccetto questa in- 
fluenza diretta o indiretta dell’età pro- 
pria a spiegare la frequenza della malat- 
tia nell'infanzia, non si trova più che le 
cause dirette locali le quali non sono spe- 
ciali ad alcun’ età, e che hanno tutte una 
azione fisica, chimica o meccanica, irritan- 
te. Non faremo che enumerarle, e sono: 
i corpi caldi, soprattutto le bevande ; le 
sostanze acri, venefiche, caustiche ; le con- 
tusioni, le ferite, le operazioni praticate 
sui denti, il sudiciume dei denti, ec. Fi- 
nalmente la malattia può non essere che 
la dilatazione di un’infiammazione degli 
organi vicini, come di un’angina, di 
un assesso della faccia, ec. I sintomi 
di questa affezione si comprendono facil- 
mente. Un sentimento di dolore e di ca- 
lore è sempre accusato dai bambini ab- 
bastanza avanzati in età da poter espri- 
mere le loro sensazioni ; nei più teneri, 
se ne presume l’esistenza quando si vede 
l’afferramento del capezzolo, il passaggio 
degli alimenti o il contatto dei corpi stra- 
nieri eccitare le grida, 1° impazienza del- 
l’ammalato, che spesso sputa glì alimenti 
che voleva inghiottire. È sempre facile 
riconoscere il rossore, che è ora distri- 
buito in modo uniforme, ora punteg- 
giato eda piastre; assai di frequente esso 
è limitato alla mucosa delle gengive; sva- 
nisce o diminuisce colla pressione, e ri- 


comparisce subito. La gonfiezza della mu-. 


cosa è poco apprezzabile, fuorchè alle 


gengive, il cui tessuto. tutto intero sem». 


bra ingorgato di sangue ed in una vera 
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turgenza. Havvi quasi sempre un ptialis- 
mo notevolissimo nei bambini, mentre nei 
fanciulli di due. a sei od olto anni, la 
saliva è istinlivamente inghiottita e non 
iscola fuori. | i 

» A questi sintomi locali non si uni- 
scono quasi mai accidenti generali, a 
meno che la stomatilide non sia molto. 
intensa o che la sua causa non sia di 
tal natura da produrre sintomi di rea- 
zione. 

» Questa forma della stomatitide prece- 
de quasi sempre. 0 accompagna la più 
parte delle altre forme che ben presto 
studieremo. Bisogna dunque osservarla da 
vicino e studiare il suo corso, onde op- 
porsi per tempo a questa trasformazione. 

» La stomatitide eritematosa è, in ge- 
nerale, di facile guarigione, quando 
non è mantenuta da alcuna delle. cause 
che abbiamo indicate. Più di frequente 
basta prescrivere dei gargarismi, e, nei 
più teneri bambini, dei lavacri nella bocca 
con liquidi mucilagginosi. Se per la sua 
intensità la malattia, sebbene idiopatica, 


‘determina febbre e segni di congestione 


verso la testa, bisogna ricorrere alle san» 
guisughe sotto le mascelle, ai rivulsivi cu- 
tanei ed intestinali. Se havvi dentizione 
laboriosa, si neutralizza la sua influenza 
con mezzi convenienti. Quando la stoma- 
titide è legata alle febbri erultive , biso- 
gna combatterla se è troppo intensa, se 
si prolunga più tardi. che l'eruzione, e. 
soprattutto. se essa ha tendenza a passare 
ad una forma più grave. » (Barrier, /oc. 
cit., t. II, p. 30). 

Nulla aggiungeremo a questa descri- 
zione che basta pienamente, e passeremo 
subito ad una forma più grave della sto- 


matitide. Ù 
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Stomatitide aftosa, follicolosa 5 
afte. 


Questa affezione, senza essere esclusiva 
all'infanzia, è tuttavia molto più frequente 
in questa età che in qualunque altra. Gli 
autori più antichi hanno più o meno be- 
ne indicato questa forma di stomatilide, 
ma gli aulori recenti 1° hanno soli de- 
scritta in modo soddisfacente. Bichat nul- 
ladimeno aveva, nel passo seguente, fissa- 
to già la sua attenzione sulle lesioni che 
la costituiscono : 

« Le afte sono forse un°affezione del 
cercine mucoso? Appartengono alle pa- 
pille ? ‘hanno sede nelle ghiandole? Sono 
un’ infiammazione isolata di queste ghian- 
dole, mentre i catarri sono caratterizzati 
da un’infiammazione generale, di un? e- 
stensione assai considerevole, del sistema 
mucoso ? Tulte queste quistioni meritano 
di essere esaminate; Pinel comprese bene 
il vuoto dell’anatomia patologica su que- 
sto punto. » (Bichat, Anat. generi, tomo 
IV, p. 4537). 

Billard cercò delle risposte a tulte que- 
ste quistioni, lasciate da parte, dopo Bil- 


lard fino a lui, da tutti gli osservatori. 


Ecco in qual modo egli si esprime: 

« I follicoli mucipari della’ membrana 
mucosa della bocca, invisibili nello stato 
ordinario, restano nascosti nella spessezza 
della membrana e suppliscono pel loro 
numero infinilo alla piccjolezza del loro 
volume; ma quando s’ infiammano, s° in- 
gorgano, si gonfiano, compariscono alla 
faccia interna delle labbra e delle guan- 
cie, sui pilastri del velo del palato e del- 
la volta palatina, oppure alla faccia infe- 
riore, e sulle parli laterali della base 
della lingua, sotto forma di piccioli punti 
bianchi, che offrono talvolta una tacca 
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minenti, e spesso circondati da un legge= 
rissimo cerchio infiammatorio. Questi fole 
licoli sono o isolati e poco numerosi, o 
moltiplicati e sparsi su tutte le parti del. 
la bocca. Talvolta li si sente col dito. prie. 
ma che sieno così distinti da essere ve 
duti, Spesso non si arrestano alla bocca 
e si estendono all’esofago, allo stomaco, 
al tube intestinale. Mi limiterò qui a de». 
scrivere i follicoli della bocca. i 

» L’infiammazione dei follicoli si arre= 
sta qualche volta a questo primo grado; 
essa vi rimane più o meno lungo tempo.‘ 
senza dar luogo ad alcun accidente; ma 
spesso anche questa infiammazione fa pro- 
gressi, ed induce insensibilmente le alle- 
razioni seguenti: 

» E punti follicolosi si allargano. cone 
servando tuttavia la loro forma rotonda 
primitiva; non si tarda a vedere uscire. 
dal loro pertugio centrale una materia 
biancastra che si trova prima compressa 
e velata dall’ epitelio, la cui lacerazione 
o l’ulcerazione, non tardando ad insor- 
gere, lascia trasudare liberamente la mas 
teria bianca. o puriforme di cui ho par- 
lato. 

s Allora l’afta prende un nuovo aspet- 
to, e qui incomincia il secondo periodo.0 
il periodo di ulcerazione. I punti spore 
genti di cui ho parlato non sono nè dei 
tubercoli , come dice Gardien, nè delle 
vescichelte, nè delle pustole, come hanno 
asserito molti autori. Sono evidentemente < 
dei follicoli mucipari, come dimostrano la 
loro sede, la loro forma sempre costante, 
e finalmente il loro orifizio centrale. Essi; 
sono perfettamente analoghi a quelli che: 
si vedono nello stomaco, nell’ intestino te- 
nue , nel cieco e nel colon. Ora, se così 
è, perchè dubitare ancora che 1°ulcera- 
zione che succede a questi punti follico= 
losi non sia il risultato della loro infiam=. 
mazione ? Qual ragione si oppone a. con- 
siderare le afte. come un’ infiammazione 


colorita nel loro centro, leggermente pro-, dei follicoli mucipari della cavità della 


| 
î 
| 
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bocca, quando non si dubita più presen- { 


temente che le ulceri ritondate dell’ in- 
testino tenue e dell'intestino crasso non 
sieno. conseculive all’ infiammazione delle 
glandule che risiedono in queste regioni, 
e che hanno con. quelle della bocca la 
più grande analogia? Ma, per. chiarire 
ancora meglio tale questione che Bichat 
non emetteva che con dubbio, continuia- 
mo questa descrizione. i 

» Il follicolo, una volta rotto, non con- 


siste più in una tacca prominente; è una 


ulcera superfiziale ad orli ritondati, qual- 
che volta tagliati a perpendicolo , più o 
meno gonfi e quasi sempre circondati da 
un cerchio infiammatorio, di un rosso di 
fuoco. Accade spesso che gli orli ed il 
centro di questa leggera ulcerazione  se- 
parino una materia pultacea bianca, ade» 
rente come una picciola crosta, e che fi- 


‘nisce collo staccarsi e col cadere fra la 


saliva del bambino. 
s» Le afte isolate occupano. ordinaria- 
mente la faccia interna del labbro infe- 


‘riore, il frenulo della lingua, la faccia in- 


terna delle guancie e la sommità delle 
gengive, quando i denti non le hanno per 
anco forate. 

» Se le afte sono numerose e. vicine, 
i loro orli si confondono, la materia cre- 
mosa che esse separano estendesi dal- 
I° una all’ altra, e forma uno strato più o 
meno largo e più o meno grosso. Aliora 


ile afte poterono essere confuse col .mu- 


ghetto; ma si può sempre distinguerle 
tenendo conto dello sviluppo dei follicoli 
infiammati, e della soluzione di continui» 
tà che non esiste nel mughetto. Altron- 
de 1° escrezione che accompagna l’afta è 
sempre consecutiva all’ ulcerazione, ed 
osservasi quasi sempre alla partie interna 
delle labbra e delle guancie; mentre .i 
punti bianchi del mughetto compariscono 
prima sulle parti laterali e verso la pun- 
ta della lingua infiammata per portarsi 


poi alle parti circonvicine. 
Bisrior. Voc. V. 
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» Le afte non presentano sempre gli 
stessi caratteri nelle diverse fasi del loro 
sviluppo. Accade talvolta che, quando il 
punto follicoloso si ulcera, gli orli del- 
l’ulcera, anzichè coprirsi di una leggiera 
escrezione cremosa, lascino esalare un 
po’ di sangue che si rappiglia sotto 1° a- 
spelto di una leggiera crosta bruna che 
alcuni autori hanno presa, come nell’ an- 
gina maligna, per un’ escara cangrenosa. 
Ma Guersant e Brétonneau hanno chiara- 
mente dimostrato che ciò che si aveva 
preso per un’ angina cangrenosa altro 
realmente non era che un’ infiammazione 
del tessuto mucoso senza perdita di so- 
stanza, infiammazione che dava luogo alla 
formazione di una pellicola che, lordata 
dal sangue esalato sulla superficie infiam- 
mata, poteva, fino ad un certo punto, 
darle 1° aspetto di un' escara. Bisogna dun- 
que esaminare, colla massima attenzione, 
la natura e la causa delle croste brune 
che ricoprono le ulcerazioni aftose prima 
di giudicarle cangrenose. Questo sbaglio 
potrebbe indurre conseguenze funeste in 
terapeutica, giacchè potrebbe darsi che si 
concepisse l’idea di trattare coi rinfor- 
zanti e coi tonici una malattia che sa- 
rebbe più razionale combattere con sem- 
plici mezzi antiflogistici. 

»» Tuttavia non nego che i follicoli ul- 
cerati della bocca non possano talvolta 
terminare per cangrena; voglio solamente 
dire qui che questo esito è assai più raro 
che non sembrano aver creduto Van Swie- 
ten, Rosen, Underwood e molti altri. 

ss: Quando l’infiammazione si modera, 
o quando essa cede ai mezzi adoperati 
per combatterla, l’ ulcera, cicatrizzandosi, 
non lascia quasi mai traccia notevole; 
la. sua profondità apparente. proveniva 
altronde  dall’ispessimento. dei suoi. orli 
infiammati e gonfi. 

» Così danque, le afte della bocca pos- 
sono presentare due periodi nel loro svi» 


luppo infiammatorio; non consistono che 
74 
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in tumoretti bianchi e miliari, oppure que- 
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» Ho osservato, nell’ospizio dei trovaé 


sti tumoretti si ulcerano e si disorganiz- telli, che, mentre il mughetto regnava 


zano. Ora risulta da questa maniera di 
vedere, dettata del resto ed appoggiata 
dall’ osservazione , che le afte non sono 
nè tumori, come hanno voluto alcuni, nè 
ulceri, come hanno pensato altri, ma ora 
I’ una, ora l’altra di queste due altera- 
zioni patologiche, secondo il grado più 0 
meno avanzato della loro infiammazione. 
Se talvolta non si osserva che 1° ulcera, 
è perchè lo sviluppo primitivo del fol- 
licolo sfuggi all’ attenzione del medico o 
delle. persone che assistono 1° ammalato, s 
(Billard, loc. cit., p. 252). 

L’ opinione di Billard sui caratteri ana- 
tomici delle afte è ora quella di tutti gli 
osservatori, e nulla si aggiunse dopo di 
lui alla sua descrizione: 

Le cause della malattia furono apprez- 
zate colla stessa sagacia da questo me- 
dico : 

« Non cercheremo, dice egli, la causa 
delle afte nella ritenzione del meconio , 
nell acidità del latte, nella prevalenza de- 
gli acidi negli umori dei bambini; procu- 
reremo piuttosto di considerare che i 
bambini nei quali domina ordinariamente 
il sistema linfatico, oppure nei quali que- 
sto sistema acquista una prevalenza no- 
tevole sotto Î° influenza di una cattiva nu- 
tritura, dell’aria viziata che si respira nei 
luoghi mal ventilati o in quelli che si 
trovano ingombrati da gran numero di 
fanciulli ammalati, sono più soggetti al- 
le afte. Ciò infatti risulta dalle ricerche 
e dalle considerazioni di Raulin, La Pey- 
ronie, Baudeloeque , Auvity, Sanponts e 
di molti altri. Sembrerebbe dunque che 
l'apparecchio follicoloso del tubo intesti- 
nale acquistasse un aumento di energia 
vitale in pari tempo che il sistema. lin- 
fatico; quindi la disposizione dei fan» 
ciulli alle infiammazioni dei: follicoli ed 
alle alterazioni che ne seguono su  varii 

punti del tubo digestivo. 


| 
' 


in modo quasi generale nei bambini neo», 
nati, le afle, per lo contrario, si osserva 
vano più di frequente in quei fanciulli 
che arrivano alla seconda dentizione. Hl 
dott. Denis, che chiama le_vere afte, flit- 
tene ulcerose, ha notato parimenti che 
le afte non sì sviluppano così spesso 
nei bambini neonati (Ricerche di anato- 
mia e di fisiologia patologiche su pa- 
recchie malattie deî neonati, Commer- 
CY, 1826, in 8, p. 108). Ora, se si segue 
lo sviluppo anatomico delle ghiandole line 
fatiche e dell’ apparecchio follicoloso nel 
neonato, sì vedrà che queste ghiandole, 
appena abbozzate sul neonato , prendono 
un accrescimento rapido nei quattro @ 
cinque primi mesi della vita, di maniera 
che lo sviluppo di questo sistema linfati- 
co, seco traendo, per così dire, tutte le 
sue dipendenze, imprime alla costituzione 
del bambino un°idiosinerasia particolare, 
dalla quale risulta la sua predisposizione 
alle flemmasie dei follicoli e delle: ghian- | 
dole mucipari. Quindi, l'osservazione ana- 
tomica e l'osservazione patologica si tro- 
vano qui d’ accordo, e prestano recipro- 
camente un appoggio ad opinioni che mi 
sforzerò di sviluppare in tulto il corso di 
quest'opera. » (Billard, /oc. cif., p. 234). 

Le osservazioni etiologiche di Billard 
sono d’ineontrastabile esaltezza; tuttavia 
non bastano a rendere conto di tutti i 
casi di stomatitide aflosa che si possono 
osservare. Non occorre una lunga pratica 
per convincersi che. le afte si sviluppano 
assai di frequente in condizioni nelle 
quali non si può invocare alcuna delle 
cause che menziona Billard, fuorchè tut- 
tavia la prevalenza del sistema linfatico ; 
ma, a questo conlo , tutti i bambini do- 
vrebbero essere affetti da stomalitide af- 
tosa. Così, ammettendo pure che le rifles- 
sioni di Billard sieno perfettamente giuste, 
crediamo nulladimeno che esse non deb= 
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i bano fmpedire nuove ricerche, le quali 
| pofranno senza alcun dubbio dilatare il 
cerchio delle nostre cognizioni. 

Dalle osservazioni di tutli gli autori ri- 
sulta che, quando l’eruzione aftosa è di- 
serela, i sintomi ond° ella si accompagna 
sono quasi nulli, e che essa merita ap- 
pena il nome di malattia. Ma quando l’e- 
ruzione è più abbondante, quando è con- 
fluente soprattutto, i sintomi generali sono 
più o meno distinti, e talvolta anche gravi. 

« Queste, dice il dott. Barrier parlando 
delle afte confiuenti, incominciano per 
ordinario con sintomi generali infiam- 
matorii, che si calmano , senza svanire, 
subitochè comparisce l’eruzione, vale a 
dire per l’ordinario verso il terzo o il 
quarto giorno. Tutti i sintomi locali han- 
no maggiore intensità , il dolore soprat- 
tutto è vivissimo, le pustole si propaga- 
no alle vie gutturali, la deglulizione è 
difficile e dolorosissima ; le picciole ulce- 
razioni parziali si riuniscono per formare 
larghe piastre dolorosissime, e possono 
dar iuogo ad un trasudamento sanguigno 
che si rappiglia nella bocca; le croste 
cadono poi in putrefazione, e potrebbero 
far credere ad un’affezione cangrenosa. 
In certi casi, v’hanno turbamenti gastro- 
intestinali così intensi da far credere che 
1’ eruzione siasi propagata a molta esten- 
sione del canale alimentare, o che per lo 
meno vi sia complicazione di un’ affezione 
infiammatoria o diacritica della mucosa 
gastro-intestinale. In tal caso le afte pos- 
sono considerarsi sintomatiche. 

» La diagnosi, in generale, non offre 
alcuna difficoltà; e non si può neppure 
confondere le afte col mughetto, il quale 
altronde si sviluppa pochissimo tempo do- 
po la nascita. È sempre facile distinguer- 
le tenendo conto della forma vescicolosa, 
poi ulcerosa delle afle, doppio carattere 
che non esiste nel mughetto. 

» La malattia non è grave finch’ è Io- 
cale; ma se si lega ad un’affezione gastro- 
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intestinale, questa deve gssere presa in 
considerazione pel pronostico. 

» La cura è del tutto locale quando 
non v'hanno sintomi generali nè compli- 
cazioni. Nei fanciulli che hanno passato 
l’età di 4 o 8 anni, si adopera, come 
negli adulti, gargarismi, e, nei bambini 
{roppo teneri per poter gargarizzarsi, dei 
lavacri con decotti di altea, di orzo, ad- 
dolciti con mele ordinario 0 rosato, o con 
sciroppo di more, ec. Quando il dolore 
è vivissimo, vi si aggiunge dell’oppio. 
Tuttavia gli ammollienti convengono po- 
co subitochè v°ha uicerazione; si deve 
preferire gli astringenti, le soluzioni di 
nitrato d° argento, di borace, ed anche il 
toccare le ulcerette coll’allume secco, coll’a- 
cido idroclorico mescolato al mele rosato, 0 
meglio ancora col nitrato di argento fuso. 
La cauterizzazione toglie il dolore come 
per incanto, ed attiva singolarmente il 
lavorio di riparazione. Quando -1° eruzione 
è molto intensa, quando v°hanno sintomi 
generali infiammatorii o «di congestione 
verso la testa, giovano i rivulsivi alle e- 
stremità inferiori, sull’ intestino crasso, e 
soprattutto un’ applicazione di sanguisu- 
ghe verso 1’ angolo delle mascelle. 

» Lo stato delle vie digestive richiede 
talvolta mezzi speciali. Finchè i sintomi 
sono leggieri, bastano bevande raddolcen- 
ti e rinfrescanti ; clisteri ammollienti quan- 
do v°ha costipazione; ma se quesli sin- 
tomi annunziano un’ infiammazione gastro- 
intestinale, bisogna combatterla coi mezzi 
ordinari adattati alla natura ed all’ in- 
tensità degli accidenti. 

» Finalmente non si deve perdere di 
vista lo stato generale del bambino, 1’ aria 
che egli respira, gli alimenti che gli si 
danno. Bisogna talvolta cangiare nutrice. 
In una parola, bisogna sottrarre i bambi- 
ni a tutte le cause che valgono a. favo- 
rire la prevalenza del sistema linfatico e 
dei follicoli della mucosa digestiva. La 
debolezza della costituzione indica 1’ uso 
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dei tonici, soprattutto di quelli che agi- 
scono sulla pelle. » (Barrier, loc. cit., 
t. II, p. 37). 


S 3. 
Stomatilide ulcerosa. 


Le ulcerazioni della bocca possono suc- 
cedere spesso alle forme precedenti della 
stomatitide come a quelle che ci resta da 
descrivere, e queste ulcerazioni consecu- 
tive furono indicate da alcuni autori sot- 
to il nome di stomatitide ulcerosa; ma, 
oltre queste ulcerazioni, se ne sviluppano 
sulla mucosa della bocca altre sulle quali 
Billard chiamò soprattutto 1° attenzione dei 
medici ; queste ulcerazioni speciali sono 
quelle che si descrivono presentemente e 
che noi pure descriveremo sotto il nome 
di stomatitide ulcerosa. 

Faremo prima di tutto conoscere i due 
esempi di questa malattia che Billard re- 
gistrò nella sua opera: 

Osservazione 41.3 Gastro-enteritide ; 
ulcera alla base della lingua. 

s Chabert, di 11 giorni, di sesso ma- 
schile, assai fortemente costituito, ma pal- 
lido ed in un principio di dimagrimento, 
entra nell’infermeria il 10 aprile 1826. 
Egli presenta una coriza poco intensa, una 
diarrea di materie verdi ; ii ventre è un 
po’ meteorizzato ; non v° ha febbre. Gli si 
amministra la tisana di riso addolcita e 
dei clisteri d’ amido. Il 13, la diarrea 
cessa; la membrana mucosa della bocca 
diviene più rossa e più secca; la lingua 
offre alla sua base una gonfiezza notevo- 
le; il grido del bambino è talvolta pe- 
noso, senza essere alterato nel suo tim- 
bro. (Riso gommato, gargarismo raddolcen- 
te). Il 15, la diarrea ritorna con nuova 
intensità; le materie non sono più verdi, 
ma liquide, schiumose e biancastre ; il 
bambino cade nel marasmo ; il centro 


della gonfiezza della base della ‘lingua si | 
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rammollisce e diviene. giallognolo, Il 16, il 
marasmo fa grandi progressi; il polso del 
bambino è debole, la sua pelle è scolo» 
rita ed'aridissima; le membra inferiori 
sono infiltrate ; il ventre è mollo meteo- 
rizzato ; la diarrea continua ; la base del- 
la’ lingua offre un’ulcerazione di forma 


ellittica, i cui orli sono depressi ‘ed il' 


centro rossastro e come sanguinolento; 
questa ulcerazione estendesi più special- 
mente verso Ja parte laterale sinistra del- 
la base della lingua. (Riso gommato, cli- 
stere d° amido, gargarismo ammolliente). Il 
bambino muore nella notte. 

Aultossia cadaverica. L° esofago è sa- 
no ; lo stomaco è contratto, increspato e 
punteggiato di rosso; l'intestino tenue è 
sano, ma l’intestino crasso offre uno sco- 
lorimento ed un rammollimento generale 
della sua membrana interna, Gli apparec- 
chi circolatorio e sensilivo sono sani. 

» Questa ulcerazione, aggiunge Billard, 
dipendeva senza dubbio da un’infiamma- 
zione acuta della membrana della lingua, 
e differiva essenzialmente dalle ulceri che 
vengono dopo le affe. » (Billard, Zratt. 
delle malattie deî neonati, p. 234). 

Osservazione 2.8 Ulcera alla volta 
palatina. 

« Derpois, maschio, di giorni 19, vie- 
ne accolto nell’infermeria il 1.° febbraio 
1826. Questo bambino è piccolo, magro 
e pallido; la sua pelle è calda, il suo 
polso appena percettibile; la sua lingua, 
molto rossa alla punta, è bianca alla base ; 
havvi un leggiero meteorismo del ventre, 
una diarrea molto abbondante e vomiti 
frequentissimi. (Riso gommato, calaplasmi 
sul ventre). Il 4 febbraio, la membrana 
mucosa della volta palatina si gonfia e di- 
viene rossa in un punto molto circoserit- 
to; lo stato generale del bambino non è 
cangiato. (La stessa cura; gargarismo am- 
molliente ). L° 8, la diarrea aumenta , il 
bambino è pallidissimo, poco agitalo, spes- 
so assopito, e dimagrisce molto rapida- 
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mente; la membrana mucosa della vol-{che è facile, si vede che gli orli che la 
fa palatina presenta un’ulcerazione irre-|limitano sono tagliati a perpendicolo, e 
golarmente ritondata ; i suoi orli sono|che il fondo è formato dall’osso rimasto 
gonfi, duri e grossi; il centro è giallo-|sano. (Ricerche di anat. e di fis. pat. 
gnolo e come zigrinato ; questo centro | su parecchie mal. dei neon., Commercey 
può avere due linee di diametro. Il 12,| 1826, p. 108). 
To stesso stato; l’ ulcera resta indolente ; Del resto, questi autori si sono ad un 
non si fece che lavarla coll’acqua di|dipresso limitati a registrare tali fatti 
altea. Il bambino vomita quasi tutto ciò | senza cercare di generaleggiarli. Il dott. 
che prende. Il 16, muore. Barrier volle sistemare le osservazioni dei 
» Aulossia cadaverica. Marasmo com- | suoi predecessori e le sue proprie. Ecco 
pleto; integumenti esangui. La bocca pre- | ciò che egli dice in proposito dell’ affe- 
senta, oltre I° ulcerazione di cui ho parla- | zione di cui ci occupiamo: 
to, un rossore intenso di tutta la mein- « La stomatiltide uleerosa è acuta 0 
brana mucosa della bocca, e si vede una | cronica. La prima è per l’ordinario pre- 
gonfiezza distinlissima della base della | ceduta da una delle forme della stomati- 
lingua e delle parti laterali della faringe. |tide che abbiamo descritte o indicate; 
L’ esofago è iniettato; la faccia interna | spesso essa legasi in modo più o meno 
dello stomaco, che contiene del latte coa- | lontano all’ esistenza pregressa delle feb- 
gulato, offre un aspetto roseo; il duode-|bDri eruttive, soprattutto del morbillo e 
no è sano. Dalla metà del digiuno fino| della scarlattina. Essa ha per caratte- 
alla valvula di Bauino , la membrana in-|re quasi costante di occupare gran pare 
terna dell’intestino è di un rosso oscuro, | te della bocca e soprattutto delle gen. 
gonfia e friabile; verso la fine dell’ileo,|give, e di propagarsi di parle in par- 
essa è un po’ meno rossa, ma si irova|te con molta rapidità se nulla la ferma 
ridotta ad uno stato di rammollimento pol-| nel suo corso. La stomalitide ulcerosa cro- 
poso notevolissimo. L° intestino crasso è| nica è , per lo contrario, ordinariamente 
sano. Gli altri organi nulla presenlano di| circoscritta, tende a rimanere stazionaria, 
considerevole. » (Billard, Zoc. cit., p. 243).{ e non induce disordini gravi per la loro 
Dopo questi due fatii, Billard riferisce! estensione e per la loro profondità altro 
che egli ha trovato una volta, alla faccia 
interna del labbro inferiore e sulla sua 
parte laterale sinistra, una larga ulcera- 
zione superfiziale, i cui margini irregola- 
ri erano gonfi e trovavansi orlali da una 
leggiera escrezione cremosa analoga a 
‘quella che si vede all’intorno delle ulce- 
razioni aftose. Egli aggiunge di aver ve-!ve più frequente nei tenerissimi bambini, 
duto il frenulo della lingua corroso da! prima dell'età di 3 o 4 annì, che in 
ulcerazioni analoghe, lun epoca più avanzata. La s'incontra e- 
Il dottor Denis, di Commercy, dice diigualmente in bambini di buona o cattiva 
aver incontrato più volle un rammolli- 
mento della membrana mucosa del palalo 
che occupava quasi sempre il centro della 

volta palatina; quando si toglie la por-; igieniche nulla che vi predisponga parti 
zione di membrana così rammollita, ciò colarmente in modo diretto. Siccome essa 


che quando vi si aggiunge la cangrena, 
che non n° è un elemento necessario. Si 
può considerarla allora come un’ ulcera 
atonica o diserasica «ella bocca mante- 
nuta da cattive condizioni locali e gene- 
rali. 

» La stomatitide ulcerosa acuta ci par- 
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costituzione, la prevalenza di un dato 
temperamento vi è estranea, e noi non ab- 
biamo potuto notare fra le circostanze 
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può succedere alle stomatitidi critematose, . 


aflose, pseudo-membranose, pustolose, tul- 
le Ie cause di queste. malaliie agiscono 
sopra di essa in modo indirelto ; ma noi 
l’abbiamo osservata soprattutto nei bam- 
bini colpiti recentemente dal morbillo. 
Qui due casi si presentano: 0 essa si di- 
chiara duranie I° eruzione, e non è che 
una trasformazione dell eritema della boc- 
ca il quale accompagna il morbillo; 0 
questo eritema essendo svanito, si ripro- 
duce poco tempo dopo la cessazione del- 
I’ esantema culaneo, e si cangia in stloma- 
titide ulcerosa. In amendue i casi, non 
sì potrebbe negare un rapporto di natu 
ra e di causalità fra questa malattia e Ia 
febbre eruttiva pregressa; ma giova osser- 
vare che quasi sempre allora essa coinci- 
de con altre complicazioni ordinariamente 
gravissime, come la pneumonia lobulare, 
la diarrea, ec. » (Barrier, loc. cîf., tomo 
II, p. 39). 

Avremo qualche riflessione da fare sulla 
gravità della stomatilide ulcerosa, ma pri- 
ma crediamo dover continuare la citazio- 
ne del dott. Barrier, e lasciar parlare 
questo autore sopra una seconda forma 
della malattia, nella quale 1° ulcerazione 
si sviluppa su parecchi punti della bocca 
simultaneamente, all'opposto di ciò che 
avviene nei casi cui egli fece fino adesso 
allusione. 

La seconda forma incomincia per 
?’ ordinario dalle gengive e soprattulto da 
quelle dei denti anteriori. Il tessuto gen- 
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givale è gonfio, mollo rosso e violaceo, 
il suo margine libero è coperto da un 
trasudamento bianto 0 bigiccio più o me- 
no aderente; ben presto esso si rammol- 
lisce e diviene bigiccio , il più lieve sof- 
fregamento toglie l’epitelio, che si stacca 
pure da sè stesso per frammenti piccio- 
lissimi ; la pressione induce facilmente uno 
stillicidio sanguigno; la superficie della 
gengiva così spogliata è evidentemente 
escoriata. Il tessuto continuando a ram» 


si 
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mollirsi, l’ulcerazione distrugge a poco a 
poco la gengiva dalla sommità verso la 
base, denuda così il collarino dei denti 
che divengono vacillanti. L’infiammazione 
ulcerativa che incominciò per 1° didinario 
dalla porzione anteriore delle gengive, si 
dilata alla loro parte posteriore seguendo 
i setti pei quali queste due porzioni co- 
municano nell’intervallo dei denti. Dalle 
gengive l’ulcerazione si propaga alle lab» 
bra ed alle guancie, perchè avendo occu- 
pato la base della gengiva, essa arriva 
così al luogo dove la mucosa si ripiega 
verso il labbro e verso la guancia, oppu= 
re perchè la superficie interna di questa 
ultima, costantemente applicata sopra una 
superficie ulcerata che separa una mate- 
ria acre ed irritante, si altera direttamen» 
te per questo semplice contatto. Le ulce- 
razioni hanno un aspetto bigiccio, floscio, 
fungoso, ineguale, che ricorda l’idea del- 
la cangrena, con questa differenza che la 
distruzione dei tessuti sembra effettuarsi 
moleccia per molecola, e non per escare 
e lembi apprezzabili. Pei progressi di que- 
sta disorganizzazione, i denti si scalzano, 
vacillano e cadono, gli ossi mascellari si 
denudano del loro periostio e si necrosa- 
no, le ulcerazioni si estendono alle pare- 
ti della bocca in superficie ed ‘in profon- 
dità, e spesso allora la malattia. prende 
il corso e l'aspetto di una yera cangre- 
na, i cui caratteri non potrebbero por- 
si in dubbio. Questi progressi del male 
possono compiersi nello spazio di pochi 
giorni. » (/oi, p. 41). 

Il dott. Barrier continua così la descri- 
zione della forma cronica della malattia: - 

« La stomalitide ulcerosa cronica si 0s- 
serva nei fanciulli di uno o due anni fino 
ad 8 o 10, più specialmente da 5 a 10. 
Essa è così più frequente durante il cor- 
so della seconda dentizione, alla quale 
noi accordiamo più influenza che non fa 
Il dott. Taupin. Come lui, abbiamo osser» 
valo che il rinnovellamento dei denti di 
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latte ha poca azione, ma lo stesso non 
diremo dello spuptare dei grossi molari. 
Ciò anzi ne spiega la frequenza della sua 
sede a livello dei denti posteriori ed alla 
faccia interna della guancia. La malattia 
sembra più frequente nei maschi che nel- 
le femmine nelle classi povere, perchè 
senza «dubbio i primi sono più trascurati 
dai loro parenti. Le stagioni umide favo- 


riscono il suo sviluppo. Delle cattive con- | 


dizioni igieniche, come le abitazioni umi- 
de, mal ventilate, oscure, un caltivo re- 
gime, e molte malattie che indeboliscono 
o che alterano l’ insieme della costituzio- 
ne, come le scrofole, le affezioni erpeti- 
che, le febbri eruttive, contribuiscono po- 
tentemenfe alla sua produzione. Oltre tut- 
fe queste cause, una costituzione debole, 
un femperamento linfatico, si osservano in 
quasi tutti i fanciulli che ne sono colpiti. 
Essa esiste in modo endemico in parecchi 
ospedali ed in particolare nello spedale 
dei Fanciulli ammalati di Parigi, dove se 
ne trova in ogni tempo alcuni casi che 
vi prendono origine, e divengono sempre 
più numerosi in primavera ed in autunno, 
come quelli che arrivano dal di fuori. La 
s'incontra pure mollo di frequente nel- 
I° ospizio degli Orfanelli, in case di lavoro, 
di rifugio, di correzione , nelle sale di 
asilo, ec. » (Barrier, Zoc. cit,, p. 41). 

Il dott. Taupin credette osservare che 
essa è contagiosa, ed il dott. Barrier è 
dello stesso parere. Eeco in qual modo 
si esprime il primo di questi autori: 

« Il liquido separato può trasmettere 
questa malattia. Ho potuto molte volte ri- 
conoscere che essa era stata contratta dai 
fanciulli che bevevano e mangiavano col 
cucchiaio 0 col bicchiere che serviva a fan- 
ciulii che n° erano colpiti, ed in questi 
casi, essa sviluppavasi primitivamente sulle 
parti a contalto col bicchiere 0 col cue- 
chiaio lordi del liquido settico. » (Mem. 
sulla stomatitide. Giornale delle cogn. 
med. chir., aprile 1859). 
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In qualche caso, secondo il dott. Bar- 
rier, la malattia nasce e si mantiene sotto 
l’influenza di cause traumatiche, come 
una frattura, una ferita, un frammento di 
dente che irrita o lacera la mucosa vici- 
na, ec. 

Il dott. Guersant notò che, sebbene la 
malattia possa occupare tutte le parti del- 
la bocca, più di frequente nulladimeno , 
quasi sempre anzi, essa incomincia dal- 
le gengive. Questa riflessione fu con- 
fermata dalle ricerche del dott.  Taupin, 
È il contrario di ciò che si osserva nella 
stomatilide ulcerosa acuta, la quale è sem- 
pre generale di primo colpo. 

L'invasione ed il corso della malattia 
nei primi giorni sono difficilissimi da sta- 
bilire, gli ammalati non essendo per l’or- 
dinario sottoposti all’osservazione dei me- 
dici altro che in un’ epoca più o meno 
avanzata, Il dott. Taupin diede gli schia- 
rimenti seguenti sul primo periodo: « Vi 
si vede, dice egli parlando della mucosa 
della bocca, dei punti di un bianco-gial- 
lognolo, del volume di una testa di ago, 
senza sporgenza ben pronunziata; negli 
intervalli che essi lasciano fra loro, la 
Quando sono 
rari e poco sviluppati, li si rende più vi- 


mucosa è rossa, dolorosa. 


sibili operando una leggiera frazione sulla 
parte ammalata. Più tardi 1° epitelio è sol- 
levato dal trasudamento biancastro che si 
vedeva aftraverso la sua frasparenza € 
che diviene più abbondante; esso è la- 
cerato, la materia viene espulsa, e sotto 
si vede una picciola ulcerazione. Colfeste 
ulceri si riuniscono, la falsa membrana 
si rinnovella, le parti affette restano în 
tale stato per qualche giorno, e non si 
può decidere ancora se la cangrena as- 
sumerà la forma cotennosa 0 la forma 
ulcerosa ; in seguito i earalteri si pro- 
nunziano maggiormente. Se la malattia è 
cotennosa, non si vede in principio la so- 
tuzione di continuità, e la parte ammala- 
ta è per lo contrario elevata dal livello 
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delle parti vicine; gli orli gonfiati del- 
ì’ ulcera che esiste sempre sono nascosti 
dal trasudamento. Se si tratta della  for- 
ma ulcerosa, si vede una soluzione di con- 
tinuità assai profonda, molto più lunga che 
larga, tappezzata da uno strato grigio as- 
sai grosso, tagliato a perpendicolo sui lati ; 
come sintomi accessorii, si osserva una 
gonfiezza dura ed un poco pallida della 
faccia e delle labbra, con fiato fetido, 
uno scolo abbondante di saliva infetta, 
brunastra, che irrita e che 'escoria la 
commessura delle labbra. Il fanciullo vi 
prova un sentimento’ di calore e di do- 
lore che gl° impedisce di eseguire la ma- 
sticazione. Arrivata a questo punto, la ma- 
lattia può rimanere stazionaria, mantenu- 
ta dallo stato generale del soggetto o da 
una causa di irritazione costante, e pas- 
sare allo stato cronico; ma più di fre- 
quente la si vede aumentare, o guari- 
re per via di mezzi ben intesi. » (Loc. 
cit.). 

Come si vede, l’autore confonde a bella 
posta la cangrena colla stomalitide ulce- 
rosa, di maniera che è difficile distingue- 
re ciò che appartiene all’ una ed all’altra. 
Infatti, pel dott. Taupin, la cangrena è 
una lesione essenziale della stomatilide 
uicerosa; quando la mortificazione non 
termina l'infiammazione, quest’è, secondo 
lui, un puro accidente. Prima di presen- 
tare le nostre riflessioni su ciò che si 
deve pensare di tale opinione e della 
stomatitide ulcerosa, vediamo ciò che ne 
dice il dott. Barrier: 

« Quest’ ulcera, una volta prodotta ed 
esistente da qualche giorno , è una vera 
ulcera atonica , diserasica, il cui aspetto 
sordido e l’ odore fetido simulano ma non 

provano la cangrena. Come tutte le ulce- 
cri analoghe, essa ha un fondo bigiccio, 
ineguale, molle, senza bottoni carnosi di 
buona natura, orli tagliati a perpen- 
dico!o, gonfi, ecchimosati, che non han- 
no, come il fondo, alcuna tendenza a ci- 
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catrizzaarsi, La materia che essa secerne 
è un poco icorosa o saniosa, bigiccia, su- 
sceltiva di formare uno strato pultaceo 
e cotennoso più o meno aderente, che si 
stacca di tratto in tratto, e può essere 
preso per escare. È la presenza di que» 
ste concrezioni cotennose, talvolta pro» 


nunziatissime, che condusse il dott. Tau- 


pin a riconoscere nella malattia una for- 
ma contennosa, distinta dalla forma ulce- 
rosa; ma egli riferisce IPuna e l’altra alla 
cangrena, ed in ciò noi non adoltiamo la 
di lui maniera di vedere. 

» In questo stato dell’ulcera, nel qua- 
ie la natura è inetta ad indurre Ja gua- 
rigione per sè stessa, la malattia offre un 
corso ancora lento; essa è spesso stazio- 
nuria più settimane, più mesi; e come 
ammettere che allora essa consista vera- 
mente in una cangrena, e, ciò che è più, 
in una cangrena che si giudica conta- 
giosa:? 

» Tuttavia la cangrena si mostra qual- 
che volta con caratteri incontrastabili, ma 
essa costituisce. per noi una complicazione 
favorita o da una disposizione inerente 
all’ infanzia, e che si manifesta in molte 
altre malattie della bocca, o dalle caltive 
condizioni locali e generali in cui i sog- 
getti trovansi collocati. 

» La natura di questa cangrena non è 
forse ancora conosciuta. Tattavia, tendia- 


mo fortemente verso I’ opinione del dott. . 


Taupin, che la considera analoga o anche 
identica all’ infracidamento di ospedale. 
Non crediamo con lui che l’ulcera della 
bocca sia tale infracidamento, di ospe- 
dale stesso; ma crediamo che quesio 
venga assai frequentemente a complicarla, 
Lo sviluppo di questa specie di cangrena 
è infatti subordinato ad una condizione 
sine qua non ; cioè l’esistenza pregressa 
di una ferita o di un’ ulcera. Non si può 
dunque, come sembra volere il dott. Tau- 
pin, spiegare la formazione dell’ ulcera 
coll’ invasione. dell’infracidamento ‘di 0- 
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spedale, poichè questo non può venire che 
in secondo luogo. D'altra parte, devesi 
ammettere che 1° ulcera esista spesso lunga 
pezza senza che vi sia ancora infracida- 
mento di ospedale, poichè questo ha in- 
‘vaso una piaga; i progressi del male di- 
vengono infinitamente più rapidi e co- 
stantemente funesli, se non vi si pone 
ostacolo con una cura energica. L°inva- 


sione di questa complicazione non è sem-. 


pre facile da eomprendere nel caso di 
cui ci occupiamo, perchè I° ulcera della 
bocca , se è antica, presenta già alcuni 
dei caratteri che si riferiscono o alla for- 
ma polposa, e alla forma ulcerosa dell’in- 
fracidamento, che Delpech ha così bene 
descritte; ma siccome il corso dell’infra- 
cidamento è in generale assai rapido, non 
si può lungamente disconoscere la sua 
presenza. Così I°’ ulcera diviene più dolo- 
rosa; il fetore del fiato e dei liquidi se- 
parati dall’ulcera è più grande, il gon- 
fiore de’ suoi orli aumenta, il fondo s° in» 
cava o si copre di uno strato ora pseudo- 
membranoso, solido, aderente, ora di uno 
strato di materia pultacea ; questi prodot- 
ti di secrezione si staccano e fanno vede- 
re una piaga sempre più larga e profon- 
da. Anche prima che la mucosa sia di- 
strutta in tutta la sua spessezza, la guan- 
cia o il labbro presenta una gonfiezza 
pallida e dura; e quando finalmente la 
disorganizzazione penetra nel tessuto cel- 
lulare, il suo corso diviene più rapido, 
tutti i sintomi delle cangrene carbon- 
chiose si manifestano. Tutte le parti mol- 
Ji si distruggono e cadono in putrilagi-» 
ne, il perioslio si stacca, gli ossi si ne- 
crosano ; dei turbamenti generali, spesso 
nulli fino allora, si dichiarano e tolgono 
di mezzo l’ammalato ; o se egli soprav- 
vive, in virtù di una cura energica, resta 
orribilmente sfigurato e mutilato. » (Bar- 
rier, loc. cil., tomo II, p. 46). 

Non occorre riflettere nè osservare lun- 


ga pezza per accorgersi che sotto il no- 
Binuior. Vor. V. 
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me di slomatitide ulcerosa, di ulceri della 
bocca, gli autori hanno descritto malattie 
di natura assolutamente differente. Ciò 
che non può fare il subbietto di alcun 
dubbio, si è prima di tutto la differenza 
essenziale che passa fra questa malattia e 
la cangrena , il corso e la gravità della 
quale sono affatto distinti da ogni altra 
affezione. » (Vedete Cangrena della 
bocca). 

Un altro fatto, che sembrerebbe . quasi 
positivo, dietro 1° osservazione del doltor 
Taupin, è la proprietà contagiosa del- 
l’ ulcera della bocca in qualche caso, 
giacchè riesce ben evidente che questa 
proprietà non è costante. Questa proprie- 
tà da una parte, il corso più d’ ordinario 
lentissimo della malattia, la forma mede- 
sima che essa presenta, potrebbero. far 
credere che essa sia in tal caso il risul- 
tato di un’ infezione sifilitica ereditaria. 
Non esponiamo questa opinione che con 


“un certo riserbo, mon essendo stati in 


caso di vedere noi stessi un numero suf- 
ficiente di fatti; ma la crediamo degna di 
attenzione. 

Pronostico. Secondo il dott. Barrier, il 
pronostico dell’ ulcera della bocca; non è 
grave, altro che quando è complicata ad 
infracidamento. Combattuta a tempo, gua- 
risce in generale assai facilmente. La sto- 
matitide ulcerosa acuta è più difficile da 
arrestare nel suo corso; ed il pronostico 
è soprattutto grave per la coincidenza 
ordinaria di qualche altra malattia acuta 
pericolosissima. (Barrier, /oc. cif., tomo 
II, p. 49). 

Questa maniera di vedere, sebbene non 
manchi di un certo fondamento, è tuttavia 
soverchiamente assoluta. Quando non vi 
fossero che le due osservazioni di Billard 
che abbiamo riferite, esse basterebbero a 
provarlo, e la scienza ne possede sgra- 
ziatamente parecchie altre. Si deve. dun- 
que, anche in mancanza della cangrena, 


temere un esito fatale se dopo quindici 
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giorni 0 tre settimane l’ulcera non pren= 
de un aspetto di buona natura. 

Le cause che producono questa malat- 
‘ia sono quasi ignote, qualora se ne ec- 
cettui quelle che le sono comuni colle altre 
stomatitidi e che abbiamo già indicate. 


Il dott. Barrier epilogò la cura che si 
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topico preferibile a tulti gli allri è sen- 
‘za dubbio il cloruro di calce secco ado- 
. perato secondo il metodo del dott. Bon- 
| neau. » (Barrier, /oc. cit., t. II, p. 49). 
| Ml dott. Taupin professa le stesse opi- 
nioni sull’ efficacia del cloruro di calce; 
come si potrà convincersene dalla lettura 


deve ‘usare contro 1° ulcera della bocca ; del passo seguente: 


nel passo seguente :. 

« Importantissima è la cura della sta- 
matitide ulcerosa. Nello stato acuto, que- 
sta malattia richiede 1° associazione dei 
topicl atti a modificare la natura della in- 
fiammazione e di ‘alcuni antiflogistici pro- 
pri a diminuire la sua violenza , che è 
spesso considerevole. Anzi bisogna inco- 
minciare da questi. Così si fa applicare 
delle sanguisughe sotto le mascelle, si pre- 
scrive dei pediluvii, dei gargarismi, dei 
lavacri o delle iniezioni a gran corrente con 
liquidi mucilaginosi o leggermente acidulati. 
Ma. subitochè l’epilelio della bocca imbian» 
chisce e si stacca; quando la mucosa si 
escoria, si ulcera, diviene molle, fungosa, 
bigiccia; quando in una parola essa si dis- 
organizza, bisogna senza ritardo cauterizza- 
re tutti i punti dove è evidente che la vita- 
lità del tessuto mucoso e gengivale è gra- 
vemente alterata. Più il male sarà avanzato, 
più i suoi progressi saranno rapidi, più si 
praticherà la cauterizzazione con energia, e 
secondo queste circostanze si dovrà a pre- 
ferenza adoperare ora gli acidi minerali 
puri, il nitrato acido di mercurio, il ni- 
trato di argento, ora l'acido idroclorico 
allungato di mele, l’allume, il cloruro di 
calce secco, ec. 

s» Finalmente in questa forma della sto- 
matitide si prescriverà gli antiflogistici 
o i tonici generali, secondo la natura del- 
“Te complicazioni e delle cause conosciute 
della malattia. 

» La cura della stomatitide ulcerosa 
cronica non richiede quasi mai gli anti- 
flogistici. Bisogna senza indugio modifica- 
re la natura dell’ulcera coi caustici. Il 


« Ecco, dice egli, in qual modo lo a- 
dopera e lo prescrive il dottor Bonneau, 
che, primo, ebbe la felice idea di ser- 
virsene per interrompere la stomatitide 
cangrenosa e certe angine che accompa- 
gnano il morbillo, il vaiuolo, la scarlatti- 
na. Bisogna procurarsi del cloruro ben 
secco, ridotto in polvere finissima; si u- 
metta leggermente il proprio dito, poi lo 
si immerge in una boccetta piena della 
polvere di cloruro, e si soffrega assai 
rozzamente le parti affette. Dopo lavacri 
ripetuli, il cloruro, il liquido putrido e le 
concrezioni membraniformi sono espulsi; 
si ripete allora l’operazione nello. stesso 
modo, e si lascia durare il contatto più 
lungamente; poi si raccomanda all’ am- 
malato di gargarizzarsi nuovamente e di 
rigettare il cloruro, ciò che egli fa tanto 
più volontieri in quanto che il sapore di 
questo sale è spiacevolissimo. Queste fri- 
zioni inducono talvolta uno scolo sangui- 
gno poco abbondante, che non può avere 
alcun inconveniente, e che favorisce lo 
sgorgo delle parti circonvicine. Il cloruro 
agisce in pari tempo come causlico e co- 
me disinfettante, e dà alle parti ammala- 
te un modo d°irritazione nuovo che dis- 
sipa quella che esisteva prima. » (Mem. 
cit. p. 144). 

Il dott. Barrier non crede tuttavia, mal- 
grado l’efficacia di questo mezzo, che si 
debba trascurare di aggiungergli qualche 
adiuvante. 

« Le buone riuscite che si ottengono 
con questa modificazione, dice egli, sono 
reali; le abbiamo vedute confermarsi fra 
le nostre mani, e non esiliamo .a porre 
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fil cloruro di calce secco nel primo posto 


fra gli agenti proprii a soslituire un la- 
vorio di riparazione al corso disorganizza-» 
tore dell’ ulcera della bocca. Tuttavia si 
comprende che nei casi gravi, se soprat- 
tutto esiste una vera cangrena, dei cau- 
slici più potenti divengono necessarii. Nei 
casi ordinarii, si può anche sostituirlo col 
nitrato di argento, coll’allume in polvere, 
colla polpa di limone, ec. Ma questi mez- 
zi non hanno maggiori vantaggi ed hanno 
alcuni inconvenienti che equivalgono be- 
ne a quetlo ‘che offre il cloruro, di anne- 
rire i denti.» (Barrier, loc. cit. t. II, p. 49). 

Ultimamente un medico inglese, il dott. 
Hunt , adoperò contro la stomatitide ul- 
cerosa il clorato di potassa. Ecco in qual 
modo questo medico adopera il mezzo che 
egli consiglia: 

se Prima di dare il clorato di potassa, 
quando mi fu possibile somministrare al 
fanciullo un purgante, prescrissi del ra- 
barbaro e del solfato di potassa con un 
grano di calomelano; ma in generale il 
dolore e la sensibilità della bocca erano 
così grandi, che io non poteva riuscirvi. 
Diedi il clorato subito , ed aspettai un 
giorno o due che la bocca fosse divenu- 
ta meno dolorosa, ed allora ordinai un 
purgante. 

» La quantità di clorato che soglio pre- 
scrivere varia secondo 1’ età del fanciullo, 
da 20 fino a 60 grani, dati in 24 ore, di- 
sciolti nell'acqua ed in parecchie dosi. I 
buoni effetti si manifestano. spesso nel 
giorno successivo, e quasi sempre nel 
secondo giorno. L'odore spiacevole del 
fiato diminuisce ben presto, le ulceri ri- 
prendono migliori caratteri, lo scolo della 
saliva è meno abbondante, e, se non v°è 
che una semplice ‘ulcerazione, essa gua- 
risce rapidamente ; se havvi un’escara, 
essa si separà prontamente e la superficie 
granuleggia facilmente. Non ho veduto mai 
in alcun’altra malattia i buoni effetti di 
un medicamento manifestarsi così rapida- 
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| mente come quelli del clorato di potassa 
in questi casi. Talvolta è conveniente ed 
anche necessario ripetere di tratto in trat- 
to il purgante. » (Med. chir. Trans., 
serie t. VII). 

È inutile aggiungere che, qualunque sie- 
no i mezzi medicamentosi che si scelgo- 
no, conviene sempre aiutare la loro azio- 
ne con un regime e con cure igieniche 
convenienti. 


oa 


de y 
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Stomatitide psecudo-membranosa. 


Si potrebbe seguire 1° esempio del dott. 
Barrier e non consacrare un capitolo spe- 
ciale a questa forma di stomatitide che si 
osserva molto di rado isolata da ogni al- 
tra affezione pseudo-membranosa. Tuttavia 
i casi in cui così avviene sono incontra- 
stabili; siccome, da altra parte, si potreb- 
be in qualche circostanza presentare co- 
me guarigioni di crup delle vere stoma- 
titidi cotennose, abbiamo creduto che non 
sarebbe inutile descrivere brevemente que- 
sta affezione, e riferire un esempio che 
metta la sua esistenza fuori di dubbio. 
Un’ altra ragione eziandio c’induce a se- 
guire questo metodo ; la stomaltilide coten- 
mosa coincide assai di frequente colla 
stomatitide ulcerosa che abbiamo descrit- 
ta, e la pellicola sembra in questi casi 
non essere che un epifenomeno dell’ affe- 
zione ulcerosa che si sviluppa allora quasi 
sempre prima; ciò che lo prova si è che 
essa ha pochissima tendenza ad estender- 
si e che la sua evoluzione è assai meno 
rapida che nei casi di crup o di angina 
! colennosa propriamente detta. Era dun- 
que interessante, sotto il punto di vista 
| patogenico, lo stabilire l’esistenza dì que» 
‘ ste due forme di malaltia, o piuttosto di 

queste due malattie così differenti, sebbe- 
“ne caratterizzate da.un’ alterazione in ap- 


I e 
. parenza simile. 
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Il dott. Taupin, in una buona memo- 
ria sulla stomatitide, nella quale egli eb- 
be il torto, come abbiamo delto e°*come 
avremo occasione di ripetere più sotto, di 
confondere la cangrena della bocca colle 
altre infiammazioni della ‘bocca stessa, de- 
scrive come segue la forma cotennosa: 

« Il primo grado della stomatitide è 
eostituito da parecchi punti di un bianco 
sporco , un po’ giallognoli, che formano 
una sporgenza leggerissima, minore assai 
di quella delle afte. Se si toglie 1° epite- 
lio che è ispessito, si vede una picciola 
produzione plastica, analoga a quella che 
si trova nell’ 8.° o nel 9.° giorno nelle 
pustole vaiuolose. Questa concrezione è 
aderente alle parti sottoposte per via di 
piccioli prolungamenti membranosi, e co- 
stantemente sotto di essa si vede una pic- 
ciola ulcerazione ad orli frangiati, rossi, 
sanguinenti, »» (Taupin, Giorn. delle con. 
med. chir., aprile 1839). 

Non crediamo che questa descrizione si 
applichi a tutti i casi; ma essa è esatta 
per un gran numero, e quindi sufficien- 
te a mostrare che la stomatitide cotennosa 
differisce nella più parte delle circostan- 
ze dalle altre affezioni pseudo-membrano- 
se nelle quali è rarissimo che la mucosa 
sottoposta al prodotto difterilico sia ul- 
cerata anche molto superfizialmente. 

Quando la malattia fa progressi e con- 
serva il carattere pseudo-membranoso, la 
produzione plastica si estende, diviene 
più grossa, prende un colore giallognolo, 
e può invadere la maggior parte della 
mucosa della bocca. Spesso essa incomin- 
cia dalle gengive e talvolta vi resta limi- 
tata ; i denti provano gli stessi accidenti 
che. nella stomatitide ulcerosa. Gli altri 
sintomi. locali sono egualmente, ad un di 
presso, quelli di quest’ ultima. affezione. 
Il fiato è ordinariamente fetidissimo. In 
quanto ai fenomeni generali, sono pure 
molto analoghi a quelli della stomatitide ul- 
cerosa, e qui sarebbe superfluo insistervi. 
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«+ Quando la malattia deve avere un 
esito felice , le piastre cotennose si ram» 
molliscono, divengono sempre meno ade- 
renti alla mucosa, dalla quale finiscono 
collo staccarsi, e la mucosa, irregolare, 
come alveolare a larghi alveoli, a della 
del dott. Taupin, riprende a poco a po» 
co il suo aspetto solito. Nel caso contra» 
rio, la pellicola si dilata alle parti vicine 
oppure si rinnova in proporzione che ce- 
de finchè gli accidenti generali e parec- 
chi fenomeni complicanti, come la diarrea, 
sfiniscono 1° ammalato e lo tolgono di 
vita. 

La stomatitide cotennosa, quando: assu- 
me quest’ ultima forma , può durare più 
mesi, ed anche allora terminare colla gua- 
rigione, sebbene questo sia il. caso più 
raro. Per 1° ordinario il corso è più rapi- 
do, e la guarigione avviene verso il' 12.9, 
15.° 0 20.° giorno. 

La malattia è molto soggetta a recidi- 
vare se si lascia i fanciulli nelle stesse 
condizioni igieniche che li circondavano 
nel momento del primo sviluppo della ma- 
lattia; è dunque importante sottrarneli 
più prontamente che si potrà. 

Questa forma di stomatitide si sviluppa 
talvolta e più di frequente solto le stesse 
influenze che la stomatitide ulcerosa; fal- 
volta sotto quelle che. danno. luogo. al 
crup; come quest’ ultima. malattia, essa 
sembra avere una predilezione pei fan» 
ciulli. dell’ età di dieci anni circa, ed at- 
tacca piuttosto i maschi che le femmine. 
Secondo il dott. Taupin, essa sarebbe con- 
tagiosa, ma il fatto non ci sembra. di- 
mostrato. Qualche volta sembra. svilup- 
parsi sotto l° influenza di un’alterazione 
primitiva dei denti 0 degli ossi mascellari. 

La cura è la stessa della. stomatitide 
ulcerosa, alla quale gli autori consigliano 
solamente di aggiungere i: caustici , col 
mezzo dei quali sperano di mettere un 
ostacolo alla dilatazione della falsa mem: 
brana. 


STOMATITIDE, 


Passiamo ora a riferire un esempio in- 
teressante di questa malattia, esempio che 
Rilliet e Barthez hanno registrato nell’ o- 
pera loro. ; 

_ «e Osservazione 1.2 Fanciulla di set- 
te anni. Stomatitide pseudo-membrano- 
su ed ulcerosa grave. Dilatazione delle 
piastre al velo palatino. Cura colla 
cauterizzazione. Guarigione rapida. 
>» Una fanciulla di sette anni, forte, vi- 
gorosa, e che aveva goduto sempre di 
buona salute, entrò 18 ottobre 41837, 
nello spedale dei fanciulli. Questa fanciul- 
la abitava da qualche mese una casa umi- 
dissima al pian terreno, e da quest’ epo- 
ca in poi provava, come suo padre e sua 
madre, vivi dolori di denti. 

» La malattia incominciò , per quanto 
dicono i genitori, tre settimane prima del 
di lei ingresso nello spedale, con piastre 
bianche all’interno delle guancie e sulle 
gengive e con fetore del fiato. Queste pia- 
stre si estesero assai rapidamente, e, do- 
po 415 giorni, insorse una gonfiezza ede- 
matosa e molle della parete della guancia 
sinistra; il fetore del fiato crebbe e la 
deglutizione divenne difficile. Quando noi 
vedemmo la giovane ammalata, ritrovam- 
ino alla faccia interna della guancia sini- 
stra delle piastre biancastre molto grosse, 
aderenti; quando le si distaccava, la mem- 
brana mucosa soltoposta si mostrava cor- 
rosa e sanguinente. Delle piastre dello 
slesso aspetto e della medesima forma oe- 
cupavano il lato sinistro del velo palatino; 
solto. di esse, la membrana mucosa ,. vio- 
lacea, assoltigliata, era superficialmente 
ulcerata. La falsa membrana estendevasi 
sul pilastro. anteriore sinistro, cui essa 
dava un.colore giallo ; ma era impossibi» 
le staccarla, tanto intima era l° aderenza. 
Le tonsille, 1’ ugola e tutto il lato destro 
della bocca erano perfettamente sani. Le 
gengive, bigiccie, erano ulcerate al loro 


erlo libero, i denti scalzati e vacillanti. 
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labbro inferiore un’ ulcerazione che occu- 
pava quasi tutta la sua estensione; essa 
era ricoperta da una falsa membrana bian- 
castra poco grossa; i suoi orli erano rose 
si, molto leggermente sporgenti; 1° ulce- 
razione aveva una forma circolare, ed era 
pochissimo profonda; la guancia ammala» 
ta era gonfia, ma questa gonfiezza era 
molle; non si senliva alcun nucleo di 
ingorgo; la pelle non era nè liscia nè 
violacea. .Il labbro inferiore era gonfio e 
spinto infuori, ma molle. La saliva cola- 
va fuori della bocca in abbondanza ; il 
fiato era fetidissimo, e le ghiandole sotto- 
mascellari sinistre leggermente gonfie. La 
deglutizione era difficile, accompagnata da 
dolore a livello della laringe; la voce 
s’intendeva difficilmente. Il polso e la re- 
spirazione non erano minimamente acce- 
lerati, e la salute era generalmente buona. 

» Prescrivemmo un’applicazione di otto 
sanguisughe al collo; le punture sangui- 
narono abbondantemente. Ogni due ore, 


si applicò sui punti ammalati del cloruro 


| 


Si vedeva sulla superficie posteriore del. 


LI 


di calce secco. L'indomani eravi già del 
miglioramento ; il fiato era meno felido, 
la guancia meno gonfia, la salivazione 
meno abbondante. Si cauterizzò la super- 
ficie ammalata della bocca e del palato 
coll’acido idroclorico puro, e 1° ulcerazio- 
ne del labbro col nitrato di argento. Si 
continuò le applicazioni di cloruro di cal- 
ce dopo la caduta delle escare. Sotto l°in- 
fluenza di questa medicazione , il fetore 
del fiato diminuisce; 
labbro prende migliore aspetto, la deglu- 
tizione diviene più facile e la voce chia- 
ra. Le piastre delle guancie e quelle del 
velo palatino sono quasi nello stesso sta- 
to; Si cauterizza di nuovo coll’acido idro- 
clorico, e si continua le applicazioni di 
cioruro di calce secco nei giorni seguenti. 
Ogni giorno la malattia diminuisce d° in- 
tensità ; le piastre pseudo-membranose si 
staccano e si circoscrivono ; il fondo del- 
lalcerazione fabbiale sfiora 1° orlo della 


I" ulcerazione del 
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mucosa ; 1° enfiagione delle guancie sva- co da desiderare, ed alla quale ricorrere» 
nisce, e lo scolo salivare cessa. Il 23 ot- | mo spesso. 
tobre (dieci giorni dopo l'ingresso), la| Il mughetto è caratterizzato dal depo- 
cicatrizzazione dell’ ulcerazione del labbro ! sito o piultosto dalla secrezione di una 
inferiore era quasi compiuta; la gonfiez- | materia bianca, come caseosa, di con- 
za delle guancie e la salivazione erano | sistenza ordinariamente intermedia a quel- 
la della crema densa ed a quella del biane 
co d’ovo collo. \ 
Sebbene si descriva il mughetto in pro- 
posito della stomatitide, la secrezione e- 
stendesi spesso moito al di là della cavi- 
tà della bocca, e la malattia è piuttosto 
un’ affezione della maggior parte o di 
tutto il tubo intestinale, che un°affezione 
della bocca. Questa verità che fu soprat» 
tulto messa in evidenza dai lavori del 
dott. Valleix, non aveva tuttavia sfuggito 
a Billard, come il primo di questi osser- 


del tutto svanite. La piastra gialla che ri- I 
copriva il lato sinistro del velo palatino 
non esisteva più, e-quella che tappezzava 
la membrana mucosa della bocca era ri- 
dotta alla dimensione di una, lenticchia. 
Alcuni giorni dopo, la fanciulla. lasciò lo 
spedale del tutto guarita. » (Rilliet e Bar- 
thez, loc. cît., t. I, p. 270). 

Questo sarebbe il luogo di dire qual» 
che parola della stomalitide pustolosa; ma ; 
non abbiamo creduto dover ammellere co- 
me malattia distinta questa forma di sto- 
matitide, perchè non costituisce mai che | vatori sembra insinuare. Billard dice in- 
un epifenomeno dei ‘vaiuolo. Passeremo |fatti: « Questa concrezione può osser- 
dunque immediatamente alla storia ,, ben | varsi nella bocca, nell’esofago , nello 
altrimenti importante, della sfomatitide | stomaco, nell’ intestino tenue e .nell’ inte- 
cremosa 0 mughetto. stino crasso. »° (Loc. cit., p. 223). Ma il 
dott. Valleix ebbe il merito d’insistere su 
questa verità, cioè: che anche nei casi in 
cui l'intonaco cremoso è limitato alla ca- 
vità della bocca, il resto del tubo dige- 
stivo è tultavia malato. 

Billard ammette tre forme di mughetto: 

« Il mughetto può mostrarsi sotto tre 

Il mughetto è una delle affezioni più |aspetti differenti: 1.° sotto la forma di 
frequenti e più importanti nei fanciulli, e ' punti bianchi picciolissimi, sparsi sulla 
particolarmente. nei bambini neonati. Il lingua o sulle pareti della bocca; 2.° sot- 
tempo non è molto lontano ancora in cui |to quella di lembi più o meno larghi; 3.9 
questa malattia era confusa colle afte ed ;sotto la forma di una membrana che ri- 
indicata, dielro Bateman, sotto il nome di | copre la lingua in totalità, oppure che si 
aphtha lactantium. 1 lavori di Breschet | estende su altre parti della cavità. della 
e di Guersant prima, quelli di Véron | bocca. Non parlo dei coloriti gialli o ros- 
(Osserv. sulle malattie dei fanciulli, ;sastri che prende talvolta la pellicola del 
Parigi 182%, in 8) e Lelut (Repert. gen. | mughetto, perchè ciò dipende dal ‘con- 
di anat. e di fisiol., Parigi, 1827, t. III, | tatto della bile o da un’esalazione san» 
p. 79) poi, e finalmente le belle di Bil- | guigna alla superficie della membrana 
lard, diedero idee più esatte sui ca-|mwcosa, circostanze del tutto indipenden- 
ratteri di questa malattia. Recentemente |ti dalla malattia di. cui ci occupiamo. 
un osservatore distinto, il dottor Valleix, » L’escrezione punteggiata, cremosa 0 
ne tracciò una storia che lascia assai po- |! membraniforme di cui si tratta è prece- 
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Mughetto 
(Stomatitide cremosa ; muguet, millet, 
blanchet dei Francesî). 


MUGHETTO. 


duta per l’ordinario da un° infiammazione 
eritematosa della superficie della lingua o 
delle pareti della bocca. Quando questa 
infiammazione ha durato uno, due o tre 
giorni, si vede comparire alla punta, sui 
lati della lingua, oppure alla faccia inter- 
na delle labbra, dei piccioli punti bianchi 
che sembrano sormontare e coronare le 
papille della membrana cui aderiscono. Ho 
usato la massima attenzione nell’ esamina» 
re la sede di questa escrezione ; non 1° ho 
trovata mai al di sotto dell'epitelio, alla 
superficie del quale essa trovasi sempre. 
Essa sormonta la membrana, la spalma 
come il muco; dunque il mughetto non 
è realmente che una concrezione morbo- 
sa. Tale si è il primo grado del mughetto, 
che, come ho delto testè, viene preceduto 
sempre da un’infiammazione della bocca. 
Se l'infiammazione non fa progressi, se 
l’ escrezione che l’accompagna è sospesa, 
questi piccioli punti bianchi di cui ho te- 
nuto discorso svaniscono ben presto, ed 
il' mughetto viene considerato benigno. 

s» Ma assai di frequente 1’ infiammazio- 
ne fa progressi , i punti bianchi  escreti 
si riuniscono, e formano in tal modo del- 
le picciole piastre, o alla superficie della 
lingua, o alla faccia interna delle labbra 
e delle guancie. Queste piastre, divenen- 
do troppo grosse, si esfogliano o si stac- 
cano, e lasciano in loro luogo una su- 
perficie infiammata, che non tarda a se- 
parare i materiali di una nuova concre- 
zione , finchè , cessando l’infiammazione, 
non si vede più rinnovarsi la produzione 
morbosa di cui ell’ era cagione. 

» Finalmente acquistando ogni giorno 
maggiore intensità, l'infiammazione esten- 
desi rapidamente e profondamente a tut- 


ta la cavità della bocca; allora le piastre . 


anzidette si riuniscono prontamente, e 
formano una pellicola più o meno larga, 
più o meno grossa, che si vede esten- 
dersi su tulta la lingua, sulle pareti del- 


la bocca e sul velo del palato. In questa 
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circostanza, come nella precedente, il mu- 
ghelto viene chiamato confluente o ma- 
ligno. Tale si è la descrizione dei tre 
principali aspetti che presenta il mughet- 
to della bocca. Queste varietà sono note- 
voli eziandio sotto il rapporto della loro 
sede più abituale ; infatti, il mughetto 
punteggiato occupa per l’ ordinario la pun- 
ta della lingua ed i suoi orli; il mughet- 
to per piastre s° incontra alla faccia in- 
terna delle labbra e delle guancie’; il mu- 
ghetto membraniforme ha per sede di pre- 
dilezione la base della lingua ed il velo 
del palato. Si può, fino ad un certo pun» 
to, spiegare perchè avvengono queste dif- 
ferenze di aspetto. I punti di mughetlo 
che si osservano all’ apice della lingua , 
hanno ordinariamente per sede le papil- 
le numerose , che separano senza dubbio 
alla loro superficie delle goccioline di 
mucosità che si rappigliano subito. Siccome 
le papille e le vellosità della membrana 
mucosa sono più larghe e meno fine al 
palato, alla base della lingua e sulia fac- 
cia interna delle guancie, il muco è se- 
parato più largamente, si rappiglia nello 
stesso modo, e prende così 1° aspetto mem- 
braniforme più sopra accennato. » ( Bil- 
lard, /oc. cit., p. 223), 

Le ricerche del dott. Valleix conferma- 
no quasi pienamente la osservazioni di 
Billard, ma inoltre c'insegnano moltissime 
particolarità rimaste inavvertite prima de- 
gli studi di questo osservatore. 

»» In 419 dei 22 individui che sono sog» 
giaciuti, si trovava, dopo la morte, 0 
su tutte le parti della bocca , o sur un 
punto limitato, come la faccia interna del- 
le guancie, il velo del palato, un trasu- 
damento di rado aderente, più o meno 
abbondante, sotto forma di grani .iso- 
lati, di piastre più o meno grosse, o di 
strati uniformi, di un colore giallo o bian- 
co giallognolo, e di poca consistenza. Nel 
20.° soggetto, lo stato della bocca fu omes- 
so per dimenticanza, ma sembrami pro» 
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babilissimo che .egli dovesse presentare 
questa lesione, ta quale non mancò mai 
negli altri casi, e che fu riconosciuta in 
lui il giorno innanzi della morte. In un 
allro non si trovava più traccia di mughet- 
to dopo la morte, e nell’ ultimo non v’era 
stato, durante la vita, mughetto alla boc- 
ea ; la secrezione morbosa era limitata al- 
P esofago. In dieci casi osservati dal dott. 
Lediberders , nelle sale del dott. Baron, 
la secrezione innormale presentavasi, do- 
do la morte, cogli stessi caratteri; ed ec- 
cettuato un picciolo numero di casi nei 
quali si vide dei colorimenti nerognoli e 
bruni, che io non ho mai riscontrati, gli 
autori che hanno riferito qualche autossia 
ci hanno dato una descrizione quasi simi- 
le dello stato della bocca. Non presente- 
rò dunque su questo punto altro che le 
particolarità che mi sembrano assolutamen- 
te indispensabili. 

3: 1.9 La sede del prodotto pseudo- 
‘membranoso variava. Nei 19 casi che ne 
offrivano traccie dopo Ila morte, 17 volte 
lo si trovava sulla lingua, e di questo 
numero sono tre casi nei quati esso non 
esisteva che ‘su quest’organo; 410 volle 
solamente. il mughetto mostravasi sulla 
faccia interna delle guancie, ed in un so- 
lo fanciullo non ve n°era altrove che su 
questa parte della cavità della bocca; in 
42 soggetti, se ne {rovava sulla volta pa- 
latina, ma in nessun caso esso non era 
limitato in questo punto; tre volte, final- 
mente, ne ho trovato sul velo del palato, 
e due volte esso estendevasi alle gengi- 
ve, ma. sempre in casi in cui mostra- 
vasi in pari tempo su altri punti della 
bocca. In sei casi raccolti dal dott. Le- 
diberders, e che danno un°indicazione 
precisa della sede, il mughetto esisteva 
sempre sulla lingua e sulla faccia interna 
delle gengive, mentre non se ne trovava 
sulla volta palatina che in tre soggetti; 
si vede già che il mughetto ha grandis- 


sima tendenza a mostrarsi sulla lingua. 
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Le guancie è la volta palatina ne sono. 
| poi più di frequente coperte, e lo si 
trova di rado sul velo del palato e sulle 
gengive. i 

s» 2.0 Il prodotto della secrezione mor- 
bosa presentavasi ora sotto la forma di 
grani isolati o confluenti, ora sotto quella 
di piastre o di lamine, ora finalmente sot» 
to quella di strati più o meno grossi. 
Ne esisteva solto la forma di grani in sei 
casi, quattro volte sulla lingua, una volta 
sulla faccia interna delle guancie, ed una 
volta in tutti i punti; ma questi grani 
non erano del tutto simili, quando si era- 
no formati sulla lingua o sulle guancie. 
Nel primo caso, essi ‘erano della larghez- 
za di una testa di spilla circa, poco spor- 
genti ed appialtiti; nel secondo, avevano 
un’ estensione doppia o tripla, erano ri- 
tondati, sporgenti, e formavano, in una 
parola, delle picciole masse aderenti per 
alcuni punti della circonferenza; questi 
grani erano confluenti sulla lingua in un 
caso, vale a dire che un grannumero di 
essi toccavansi per qualche punto, e che 
essi stavano per formare uno strato. La 
forma delle piastre non si mostrava. che 
sulla volta palatina o sulla faccia interna 
delle guancie ; la loro grandezza variava 
da tre linee a mezzo pollice circa, e la 
loro spessezza arrivava quasi a mezza li- 
nea; esse erano sempre più grosse. sulle 
guancie che sulla volta palatina, dove tro- 
vavansi, in tre casi, delle lamine sottilis- 
sime, forma che il mughetto non prende- 
va in alcun altro punto della bocca; fi> 
nalmente, rare volte il prodotto morboso 
formava uno strato la cui spessezza va- 
riava da un quarto di linea ad una linea 
circa, e che poteva mostrarsi su tutti. i 
punti ; così, nei nove soggetti, lo strato 
esisteva sulla lingua in tutti i casi; tre 
volte sulle guancie; due volte sulla volta 
palatina, ed una volta solamente sul velo 
del palato. Si vede pure con quanta pre» 
ferenza il mughetto occupa Ja lingua; giace» 


MUGHETTO, 
chè la forma di strato annunziando , co-. 


me si vedrà nella descrizione dei sintomi, 
un grado più avanzato di un’affezione che 
incomincia da grani o da piastre isolate, 
l’organo ' che presenta più di frequente 
questo grado deve essere naturalmente 
considerato sua sede di predilezione. 

3.° Ho detto gia che, in tutti i casi, il 
mughetto presenta un colorito giallo 0 
giallognolo; questo colorito, per sè stesso, 
ha poca importanza, perchè l'esame dei 
sintomi dimostra, come si potrà convin- 
cersene, che più di frequente questo co- 
lorito si è sviluppato dopo la morte, 0 
almeno negli ultimi momenti dell’ esisten- 
za; ma si volle dare una spiegazione di 
questo fenomeno, e, come tante altre, que- 
sta spiegazione trovasi in opposizione coi 
fatti, e potrebbe anzi condurre a false 
conseguenze. Parecchi autori, e fra gli al- 
tri Billard, hanno attribuito questo colo- 
rito al contatto della bile che trovasi nel- 
la materia dei vomili. Adottando questa 
opinione, bisognerebbe ammettere che, in 
tutti i casi di cui ci occupiamo, vi fosse- 
ro vomiti biliosi, sintomo della massima 
importanza in tutte le malattie, e dell’ e- 
sistenza del quale converrebbe sempre 
diligentemente assicurarsi. Eppure, noi 
troviamo che in uno dei tre soggetti nel 
quale il mughetto era totalmente giallo, 
non v’ebbero che vomiti di liquidi senza 
colore, e che non v’ ebbero vomiti negli 
altri due. Nel caso che presentava il co- 


lorito bianco-gialiognolo, una volta sola | 


i vomiti erano di un colore giallo-verdo- 
gnolo. I fatti bastano a mostrare il poco 
fondamento di questa spiegazione, e, lo 
ripeto, io ho insistito su questo punto 
che, a primo aspetto, sembra offrire poco 
interesse, affinchè non si ammetta trop- 
po leggermente 1° esistenza dei ‘vomiti bi- 
liosi nel mughetto. + | 
Avvertiremo che Billard non fu così 
assoluto come sembra credere: il dott. Va- 


leix, come si potrà vedere riferendosi al 
BisLior. Vor. V. 


601 
passo che abbiamo citato del primo di 
questi aulori. i 

In quanto a noi, ci sembra certo che il 
colorito più o meno bruno che. assume 
l’ intonaco primitivamente bianco dipen- 
da da due cagioni: in primo luogo, dal- 
l’azione dell’aria sulla secrezione, azio- 
ne che imbianchisce tutte le parti organi- 
che bianche, subitochè non sono più sot= 
to l'influenza della vita; del che si può 
acquistare la prova pensando a ciò che 
avviene nelle preparazioni anatomiche dei 
tessuti bianchi, come tendini, tessuto cel- 
lulare, nervi, ec.; in secondo luogo, ma 
molte più di rado, da un’esalazione san- 
guigna. Forse ; in qualche caso ‘raro, si 
aggiungerà a queste cause quella dei vo- 
miti realmente  biliosi. È probabile che 
soprattulto nei casi ‘in cui si osserva un 
colore nerognolo 1° esalazione sanguigna 
si unisca alla prima. e prineipale causa che 
abbiamo indicata. 

Riprendiamo ora esposizione del dott. 


Valleix:: 


« 4.° La consistenza di questa produ- 
zione granulosa ,0  membrariforme non 
era mai considerevole; non si poteva fo0- 
glierne dei lembi, ed essa si schiacciava 
facilmente sotto le dita; ma resisteva al- 
l’azione di un filetto d’acqua, che non 


i la alterava menomamente ; 


» 5.0 La sua aderenza era, nel più dei 
casi, debolissima; una’ volta sola, essa era 
un po? più difficile a separare dalla mu- 
cosa sottoposta, ma nulladimeno vi si riu- 
sciva con un po’ di diligenza. Esaminerò, 
quando arriverò allo studio dei sintomi, 
se così era durante la vita. 

» 6.0 L° abbondanza di questo prodot- 
to morboso variava molto nei differenti 
casi; così, in tre, esso non consisteva che 
in alcuni grani isolati sulla faccia interna 
delle guancie 0 sulla base della lingua; 
in altri cinque soggetti non si trovava che 
delle piastre e dei grani în numero poco 


considerevole; e in tutti gli altri, eecet- 
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tuati i due che ho citati più sopra e nei 
quali Ila bocca era perfettamente netta, 
esistevano delle larghe piastre e degli stra- 
ti grossi che occupavano tulta 1° estensio- 
ne della cavità. Si cadrebbe in inganno 
tuttavia imaginandosi che l’abbondanza del 
mughetto, dopo la morte, potesse dare la 
misura dell’ intensità della malattia; si 
vedra infatti, nell’ articolo dei sintomi, che 
dei fanciulli possono aver avuto durante 
la vita un trasudamento membranoso ab- 
bondantissimo, accompagnato da vivissimo 
rossore della bocca, e non presentare 
nulla di simile nel momento della morte. 
Sarebbe dunque prematuro il volere , fi- 
no da questo istante, formare dei gruppi 
secondo la gravità dell’ affezione. 

s» Non ho potuto trovare mai, o nei 
grani, o nelle piastre, o negli strati, al- 
cuna traccia di organizzazione; in nessun 
caso, sollevando con precauzione la pro- 
duzione membraniforme, non ho veduto 
alcun filamento che sembrasse riunirla al- 
la mucosa sottoposta ; essa si presentò 
sempre come un prodotto di secrezione 
deposto alla superficie della mucosa, sia 
che questo prodotto fosse semplicemente 
il muco, che aveva acquistato un maggior 
grado di coesione, come pensa Billard, sia 
che gli elementi stessi della secrezione 
fossero stati cangiati e snaturati. » ( Val. 
leix, Clinica delle malattie dei neonati, 
Parigi 1838, p. 2411). 

Lo stato della mucosa aveva formato il 
subbietto delle ricerche speciali di Billard, 
come prova il passo seguente : 

«e Possiamo ammettere, come un falto 
sanzionato attualmente dall’ osservazione, 
che la raccolta del sangue, il rossore, e 
senza dubbio il dolore della membrana 
mucosa della bocca, precisino sempre la 
comparsa dei punti bianchi che  costitui- 
scono il mughetto. È degno. pure di ri- 
flessione che la. produzione cremosa 0 
pellicolosa. sostituisce l’ intonaco  mucoso 


che umetta e lubrica la bocca, la cui sec- 
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chezza è allora considerevole ; perciò dune 
que il mughetto succede alla raccolta del 
sangue nella membrana infiammata, e so- 
slituisce la secrezione normale del muco. 
È probabile dunque che il sangue raccol- 
to per lo stimolo infiammatorio nella spes- 
sezza del tessuto mucoso, vi apporti i ma- 
teriali di una secrezione il cui prodotto 
si rappiglia alla superficie. dell’ epitelio, 
in proporzione che vi è deposto. 

» Questa facilità del muco a concretar- 
si deriverebbe forse da ciò che, nei fan- 
ciulli.o negli adulti che trovansi in casi 
analoghi , il sangue , reso più plastico e 
più ricco in fibrina dallo stato infiamma» 
torio, fornisse gli elementi di un muco 
che esso pure è ricco in fibrina ? Lascia- 
mo da sciogliere tale quistione a coloro 
che, più fortunati di noi, nen si trove- 
ranno esposti qui a non rispondere che 
con una conghiettura. » (Billard, Zoc. cit., 
p. 224). 

Il dott. Valleix spinse le Sue osserva> | 
zioni molto più oltre che Billard, e diede 
delle particolarità interessanti sullo stato 
della membrana mucosa delle differenti 
parti della bocca. 

« Lingua. 1.° Le papille erano spor- 
genti .in. grado considerevolissimo in 
quattro casi, e singolarmente aumentate 
di volume, sebbene in minor grado, in 
altri quattro ; e se si ricerca quale era 
lo stato del mughetto. sulla lingua in que- 
sti individui, si vede che ve n°era una 
quantità mediocre in tutti, meno uno; che 
una volta sola. esso era. sotto forma di 
strato sottilissimo e recentemente formato, 
e che negli altri individui esso era in grani 
più o meno abbondanti; in tutti i casi in 
cui il mughetto esisteva in strato più o meno 
grosso sulla lingua, lungi dal. presentare 
papille saglienti, quest’ organo aveva, 
per lo contrario, un aspetto più liscio 
che nello stato naturale; locchè porta a 
credere che nel soggetto in cui la lingua 
era netta, ed in cui le papille erano nul- 
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tadimeno sviluppate, i grani del mughet- muco, destinato a lubricare la membrana 


to, 0 fossero sul punto di comparire alla 
loro sommità, 0, dopo essersi mostrati per 
qualche tempo, fossero svaniti. Lo studio 
| dei sintomi chiarirà tale quistione. In 
quanto ai casi in cui le papille erano spor- 
genti sotto uno strato di mughetto, biso- 
gna avvertire che questo stralo era re- 
cente, che era trascorso per conseguenza 
pochissimo tempo dacchè esso aveva suc- 
ceduto alla forma di grani, e che, d°al- 
tra parte, negli altri soggetti, solo dopo 
I° esistenza prolungata del mughetto a 
strato sulla lingua le papille pregressa 
mente sviluppate, finivano coll’ appianar- 
ssi, ed il dorso dell’ organo prendeva un 
aspetto più liscio. 

3 2.0 In 414 casi solamente, sui 419 che 
- offrivano del mughetto sopra uno o pa- 
recchi punti della bocca, il colorito della 
lingua fu\notato ; esso non era mai nor- 
male, variava dal rosso-scuro al violetto 
o all’ azzurrognolo;, colorito sempre for- 
mato in gran parte da un'iniezione più 
o meno ricca, nella quale si vedeva una 
dilatazione manifesta di vasellini sotto- 
mucosi che si delineavano in linee nero- 
gnole. In tutti questi fanciulli, il prodot- 
to della secrezione morbosa esisteva in 
quantità notevole sull’organo; ma non si 
trovava sempre un rapporto diretto fra 
l'abbondanza del prodotto e 1° intensità 
del colorito. Tuttavia, più di frequente 
era così. In sei casi, per via di esempio, 
nei quali la lingua aveva un colorito vio- 
letto dovuto ad un'iniezione abbondante, 
‘lo stato del mughetto era di una spessez- 
za considerevole. 

» 3.0 Tolto che si aveva il mughetto 
che ricopriva la lingua, si trovava, al di 
sotto, la mucosa meno umida che nello 
stato naturale, ‘ed in 5 casi su 44 nei 
quali lo stato della lingua fu notato di- 
ligentemente sotto questo rapporto, la 
membrana era affalto secca. Questa sec» 
chezza può attribuirsi alla concrezione del 


mucosa, e l’opinione di Billard trovereb- 
besi confermata da questo fatto. 

» Nei tre casi in cui non si trovava 
traccia di mughetto nella bocca, la mu- 
cosa della lingua era nello stato natura- 
le sotto il rapporto deli’ umidità, del co- 
lorito e dello sviluppo delle papille. 

» 4.° Non ho trovato mai ulcerazione 
nè erosione della mucosa linguale; sotto 
il mughetto, come nei punti che n° erano 
esenti, l’epitelio era perfettamente intatto, 
e sotto questo rapporto non eravi alcuna 
differenza fra quest’ organo nei fanciulli 
di cui ci occupiamo, e quelli che non a- 
vevano avuto mai il mughetto. 

Pareti della bocca. « 1.° Colorito. La 
mucosa presentava sempre un'alterazione 
di colore nei punti dove si trovava trac- 
cie di mughetto; non v’ ebbe alcuna ec» 
cezione. Bisogna avvertire che ogniqual- 
volta v° ebbe mughetto sulla lingua e non 
sulle pareti, la prima sola era violacea ed 
iniettata; e siccome nel solo caso in cui 
il contrario aveva luogo per la presenza 
del mughetto, era Ic stesso in quanto al 
colorito, non può restare alcun dubbio 
sulla relazione intima di questa alterazio- 
ne di colorito col trasudamento innor- 
male. | 

» 2.0 La secchezza delle pareti della 
cavità della bocca non fu notevole altro 
che in un solo caso in cui il mughetto 
mostravasi in abbondanza su tutti i punti 
della bocca; la secchezza della lingua esi- 
steva in parì tempo in questo soggetto. 

s 3.0 Una lesione degna di avvertenza 
trovavasi frequentemente alla volta palati- 
na. Era un’ ulcerazione o piuttosto un ram- 
mollimento ulceroso della mucosa; ed in 
parecchi casi della membrana fibrosa, che 
presentavasi 10 volte sui 22 casi, e che 
più di frequente occupava la parle anle- 
riore della volta palatina. Passo a descri- 
vere diligentemente questa lesione ana» 
tomica. 


’ 


Pacsiza 


» L*ulcerazione era unica in 9 di que- 
sti 10 casi, ed era situata sulla linea me- 
dia; nel decimo soggetto, oltre 1’ ulcera- 
zione della linea media, ve n’ era un’al- 
tra più piccio!a un poco innanzi ed a de- 
stra, separata dalia prima per mezzo di 
una porzione di mucosa non rammollita e 
solamente un po’più rossa che nello sta- 
to normale ; per l*ordinario questa ulce- 
razione  trovavasi alia. parte anteriore 


ed. un poco. all*indietro delle gengive; | 


così era ‘in tre casi; in altri. due, per 
lo contrario, essa esisteva all’ indietro 
e toccava. quasi per la sua esiremità 
posteriore al punto di inserzione, del ve- 
lo del palato; finalmente, in un sog- 
getto ,. essa ‘occupava la. parte media; 
in quest’ ultimo se ne {trovava una -se- 
conda all’innanzi ed a destra. della linea 
media. 

» L°estensione di queste ulcerazioni va- 
riava da una linea e mezzo a sei linee 
‘per la lunghezza , e da una linea a due 
linee e mezzo per la larghezza; il loro 
diametro più lungo era dall’innanzi al- 
l’indietro, ed esse avevano per conse- 
guenza una forma ovale; nel caso in cui 
ne esistevano due, quella che occupava 
ia linea media aveva sei linee di lun- 
ghezza su due di larghezza, e la seconda 
non aveva che la metà di questa esten- 
sione in tutti i sensi. 

» Il tessuto che ne formava. il. fondo 
aveva, in sei casi, un colore giallo -0 bian- 
co-giallognolo, e presentava allora un ram- 
moilimento tale che rassomigliava ad un tri- 
tume quasi scorrevole, che si toglieva colla 
massima facilità e sotto del quale si tro- 
vava gli ‘ossi più rugosi che nello stato 
normale, e più fragili in questo punto 
che in alcun’altra parte della loro esten- 
sione; in un caso perfino, essi avevano 
perduto il loro colore normale ed aveva» 
no preso una tinta nerognola. Negli al- 
tri soggetti, il fondo dell’ ulcerazione era 
soltanto rossastro, ed il rammollimento 


MALATTIE DLI FANCIULL!. 


non penetrava fino all’ osso che in uno 
solo; negli altri due casi la membrana 
mucosa aveva sola perduto una parle del» 
la sua consistenza ed era leggermente erosa, 
mentre la fibrosa, conservando il suo sta- 
to normaie, ricopriva gli ossi palatini che 
non erano alterati; finalmente, nel fanciul- 
lo che presentava due ulcerazioni, il loro 
fondo era bianco e formato dalla membra- 
na fibrosa intalta, la mucosa essendo scom- 
parsa. come se fosse. stata tolta da uno 
stampo. 

» Gli orli dell° ulcerazione erano tagliati 

a perpendicolo nell’ estensione di mezza 
linea a due lince, in tutli i casi che il 
tessuto che ne formava il fondo era ram» 
mollito fino all'osso; la loro sporgenza 
era allora di un quarto «i linea circa, 
locchè dipendeva dall’ appianamento * del 
tessuto rammollito, giacchè esso non era 
più elevato che le ‘parti sane circonvicine; 
un solo caso faceva: eccezione a questa 
regola. In un'soggetto nel quale 1° uice- 
razione era bianco-giallognola, il tessuto 
rammollito elevavasi a livello cella mu- 
cosa circonvicina; ma gli orli, tagliati a 
perpendicolo come. nei casi precedenti, 
ne erano separati da un solco stretto e 
profondo, di maniera che. il tessuto 
sembrava totalmente separato dalla mem- 
brana di cui esso aveva formalo parte. 
Il colore degli orli era ordinariamente po- 
co differente da quello degli altri. punti 
della vòlta palatina; una volta sola il lo- 
ro rossore era vivo, 

» Nel caso in cui il tessuto. rimasto 
rosso era nulladimeno rammollito fino al» 
l'osso, le cose procedevano nella. stessa 
maniera; ma nei due casi in cui non era- 
vi che una semplice erosione della mu» 
cosa, gli orli erano ottusi, pochissimo spor- 
genti, e si perdevano insensibilmente 
verso il fondo dell’ erosione, Finalmente, 
dicendo che quando 1° ulcerazione era 
bianca, la. mucosa sembrava essere sta- 
ta tolta collo stampo, diedi la migliore 
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idea del suo aspetto e dello stato dei suoi | ta clie se ne abbia osservato in tal ma- 


orli, 

» Una lesione simile aveva luogo , in 
un caso, al labbro inferiore; era in un 
soggetto che ci aveva già presentato due 

ulcerazioni alla volta palatina, e che, per 
conseguenza, ci offrì l'esempio della mag- 
giore disposizione .a queste ulcerazioni. » 
(Valleix, Zoc. cif., p. 216). _ 

La similitudine o almeno la grandissi- 

ma analogia che passava fra tulle queste 
ulcerazioni, non può: lasciar dubbio sul- 
I’ identità della causa che te produce, e 
per conseguenza sulla loro identità di na- 
tura. La conoscenza di queste cause chia- 
rirebbe senza dubbio quella del mughet- 
‘to, giacchè non è probabile ch? essa sia 
estranea alla produzione di quest’ ultima 
malattia; sgrazialamente, fino ad ora essa 
è restata affatto ignota. H dottor. Valleix 
avvertì che il rammollimento .che esiste- 
va ordinariamente sugli orli di queste 
ulcerazioni erasi presentato solto due a- 
spetti, come ciò si osserva nel rammolli- 
mento delle altre parti del corpo, vale a 
dire sotte l’ aspetto rosso, e sotto l’aspet- 
to bianeco-giallognolo, e quelli che offri- 
vano quest’ ultimo aspetto erano i più nu- 
merosi. 

La frequenza di ‘queste ulcerazioni è 
un fatto notevole che sembra indicare i 
rapporti di causalità che e istono fra essa 
ed, il mughetto. Nei 22 casi di mughetto 
osservati dal dott. Vaileix, si vide ch°egli 
aveva riconosciuto 10 volte quesle  ulce- 
razioni, mentre. non le trovò che 2 
volte in 42 casi d’ itterizia, di edema, di 
enteritide e di pneumonia ; inoltre questo 
osservatore aggiunge che uno dei due 
fatti di questa seconda categoria poteva 
bene appartenere. al mughetto. Avremo 
occasione di. ritornare su questo. fat- 
to, degnissimo di essere meditato. L°al- 

| dro caso di ulcerazione apparteneva ad 
un fanciullo affetto da indurimento del 
iessulo cellulare , e quest’è la sola vol- 


lattia. 

Ad eccezione del contorno delle ulce- 
razioni, la mucosa della bocca non pre- 
sentava in nessun luogo altro rammolli- 
mento; un solo soggetto, che aveva del- 
le ulcerazioni molto estese, uscì da questa 
regola. 

L’intonaco pultaceo non si trovò che 
dieci volte nella faringe sui 22 casi del 
dott. Valleix, e non vi esisteva altro che 
quando era abbondantissimo nella bocca, 
tolta una sola eccezione. Ciò che v' ha di 
notevole si è che, in tali casi, parecchie 
volte esso esisteva alla parte posteriore 
del. velo del palato, sul quale  pro- 
lungavasi fino alle fosse nasali senza in- 
vaderle mai; esso formava, nel punto di 
inserzione del velo, una linea di demar- 
cazione repentina e molto distinta. Le al- 
terazioni della mucosa erano analoghe a 
quelle della lingua, meno pronunziate, e 
non esistevano che in meno del quarto 
dei casi. i 

Esofago..L’ esofago, cosa notevole, fu 
invaso 17 volte dal prodotto pseudo-mem- 
branoso , vale a dire molto più spesso 
che la faringe; esso occupava di rado 
tutta la lunghezza del canale, e, quan- 
do altrimenti avveniva, esso seguiva tal- 
volta una forma singolarissima; era dis- 
posto a zone di uno a due pollici di altez- 
za; ordinariamente in numero di tre, una 
alla parte superiore, una alla parte media, 
ed una alla parte inferiore, ma sempre 
ad. una certa distanza dal cardias. In tutti 
i casi ‘altronde, meno uno, il prodotto ces- 
sava bruscamente a qualche linea da que- 
ste ‘orifizio. I casi in cui l'intonaco  pro- 
lungavasi nell’ esofago. erano pure quelli 
in cui esso era più abbondante sulla mu- 
cosa della bocca. Finalmente, in un solo 
caso, il mughetto si ‘è limitato interamen- 
te al canale esofageo. La mucosa di que- 
sto canale era simile, in quanto alle sue 
alterazioni , a quella della faringe. In un 
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solo caso, raccolto dal dott. Lediberders, 
la mucosa esofagea era distrutta sola in 
tre luoghi differenti, ed in assai rilevan- 
te estensione, nel terzo superiore dell’or- 
gano. | 

Stomaco. Una volla sola s*incontrò il 
mughetto nello stomaco, e ciò fu.in un 
caso in cui esso era abbondantissimo al- 
trove. Ma la mucosa di quest’ organo  of- 
friva quasi sempre delle alterazioni che, 
come quelle delle altre parti! del tubo in- 
testinale, sono assai rilevanti, a cagione 
dell’importanza stessa che si diede alla 
mucosa gastro-intestinale sotto il punto di 
vista patologico , perchè crediamo dover 
riferire letteralmente le particolarità nelle 
quali entrò il dott. Valleix in tale propo- 
sito. 

» Era raro che la membrana mucosa non 
presentasse qualche alterazione di colore, 
in tutta: la sua estensione, o in uno è in 
più punti. In due soggetti solamente, es- 
sa era bianca dappertutto, e non presen- 
tava iniezione nè punteggiamento  ros- 


so ; in un ferzo, sebbene generalmente |. 


pallida, ,essa offriva qua e là alcune ar- 
borizzazioni vascolari assai sviluppate. In 
altri tre casi, questa membrana presen- 
tava una tinta rosea generale, mescolata 
ad arborizzazione in uno di essi; un’al- 
tra volta, eravi un rossore vivo ed uni- 
forme, con un punteggiamento nero. ver- 
so la picciola curvatura, ed in un sog- 
getto. il colorilo era bruno dappertutto. 
In tutti gli altri casi, le alterazioni di co- 
lore occupavano una porzione più o me- 
no limitata della superficie dello stomaco. 
Otto volte il colore del gran sacco cieco 
variava dal rosso-bruno al roseo ; ma il 
colorito non era limitato a questa regio- 
ne che in un solo caso. 

» La parete anteriore dello stomaco era 
rosea in tre casi, rosso-violacea in un al- 
tro, rosso-scura in un quinto soggetto, ed 
offriva un punteggiamento  rosso-oscuro 
in altri due; era lo stesso della parete 
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| posteriore, eccetto ‘che quest'ultimo pun- 


teggiamento non vi si trovava che in un 
solo caso. Verso la parte di mezzo della 
gran curvatura, si vedeva, in sei casi, un 
rossore oscuro che occupava un° estensione 
di due a tre pollici, e che, sia che altre al- 
terazioni di colore esistessero all’ intorno 
di cessa, sia che la mucosa cireonvicina 
fosse pallida, formava una tacca che ri- 
saltava notevolmente colla tinta generale. 
Così non era per la picciola curvatura 
che in tre casi; ma, in uno di essi, la 
tacca che aveva un pollice quadrato, e 
che era di un bruno nerognolo, che ri- 
saltava sul colore pallido generale, cor- 
rispondeva ad una lesione profonda delle 
pareti dello stomaco, di cui farò ben 
presto menzione particolare. Epilogando 
il testè detto, si trova che la sede parti- 
colare delle diverse alterazioni di colori- 
to può essere rappresentata dal quadro 
seguente : 


Gran sacco cieco, . . in 43 casi. 


Parete anteriore . . . . 412. 
Parete posteriore. . . . #1. 
Gran curvatura, . . . 11. 
Picciola curvatura . . . 8. 


« Nel sacco cieco trovavansi dunque fre- 
quentemente queste alterazioni ; ma, da ciò 
che ho detto più sopra, si deve vedere che 
esse erano più notevoli sulla grande e pic- 
ciola curvatura, poichè talvolta esse vi si 
trovavano sole, in mezzo del pallore ge- 
nerale, e che, anche quando eravi altro- 
ve del rossore, il colorito si trovava più 
oscuro in questo punto, per guisa da for- 
marvi una tacca distinta. 

» Ora, se si vuol ricercare il rapporto 
che esiste fra questi diversi coloriti e la 
quantità delle mucosità trovate alla super- 
ficie della mucosa, si vede che, nei due 
casi in cui esisteva un colorito ‘ genera- 
le rosso | vivo, lo strato di - mucosità 
era notevole per la sua spessezza; che, in 
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{tutt allra circostanza, 1° abbondanza delle 
mucosità non seguiva alcuna regola, e 
che non è possibile trovare upa correla- 
zione qualunque fra questa abbondanza 
ed i colori rosei, violacei, ec. 

3» La spessezza della membrana mucosa 
non era aumentata che in tre casi, ed 
una volta sola essa lo era in tutta la sua 
estensione. Il colore di questa membrana 
presentava, in quest’ ultimo caso, una tin- 
ta rosea generale, che si cangiava in ros- 
so assai vivo verso il gran sacco cieco. 
Ora, bisogna notare che, anche in questo 
caso, la spessezza non era uniforme, € 
che il suo massimo si trovava precisa- 
mente nel punto più rosso, vale a dire 
nel gran sacco cieco, dove la mucosa 
era grossa più di mezza linea. In un al- 
tro soggetto, si trovava, nel mezzo della 
gran curvatura, un ispessimento parziale 
della mucosa, assai considerevole, ma la 
cui misura esalta. non fu presa. Dapper- 
tutto altrove, la membrana aveva la sua 
spessezza normale, e, cosa notevole pari- 
menti, il rossore era limitato al punto 
dove l’ispessimento si mostrava. Final- 
mente nel terzo fanciullo, in quello che 
presentava, verso la picciola curvatura, la 
tacca bruna di cui ho parlato, esisteva, 
nel medesimo luogo, un ispessimento con- 
siderevolissimo che non si trovava altro- 
ve. Il tessuto sotto-mucoso e la membra- 
na muscolare non presentavano cangia» 
mento che in questo solo caso; erano no- 
tevolmente aumentati di volume, in tutta 
l’estensione della tacca, al colore bruno 
della quale partecipavano, nonchè il pe- 
ritoneo sottoposto. Le fibre muscolari era- 
no almeno triplicate di volume, cosa di 
cui era facile assicurarsi, sebbene fossero 
facilissime da lacerare, comparandole alle 
fibre vicine. 

» G. È difficile apprezzare esattamente 
le alterazioni di consistenza della mem- 
brana mucosa dello stomaco nei bambini 
neonati, imperciocchè non si va ancora 
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perfettamente d° accordò ‘su questa consi- 
stenza nello stato normale ; tuttavia si 
danno dei casi in cui il rammollimento è 
tanto evidente che non si può cadere in 
inganno. Così, in un soggetto, la mem- 
brana toglievasi dappertutto, col più leg- 
giero soffregamento, come uno strato sot- 
tile di muco, e questo caso forma parte 
di quelli in cui la mucosa era general- 
mente rosea, con qualche punto più ros- 
so. In un altro, un rammollimento egual- 
mente considerevole aveva luogo in tutta 
l’estensione del gran sacco cieco sola= 
mente, e la mucosa, rosea dappertutto al- 
trove, diveniva rossa in questo punto, in 
pari tempo che essa vi acquistava una 
spessezza più considerevole, di maniera 
che questi due fatti devono considerarsi 
rammollimenti rossi, secondo 1° espressio- 
ne consacrata in anatomia patologica. L° ul- 
timo, solo, era accompagnato da ispessi- 
mento della mucosa. Un fatto unico, e ehe 
importa qui segnalare, è il rammollimen= 
to, non solo della membrana mucosa, ma 
delle tre tonache, nel caso in cui si tro- 
vava, verso la picciola curvatura, la tac- 
ca bruna di cui ho già parlato; questa 
lesione era un esempio di ciò che si chia- 
mò rammollimento gelatiniforme dello sto- 
maco ; non faccio che menzionarla qui, e 
si troverà I° osservazione riferita per di- 
steso' più sotto, in occasione delle ulcera- 
zioni delle piastre di Peyer. 

s» In sei casì, sebbene il rammollimen» 
to non fosse così considerevole come quel- 
lo testè descritto, era impossibile ottene= 
re dei lembi altrove che a mezzo pollice 
dal piloro, luogo dove finivano sempre 
le diverse alterazioni più sopra descritte. 
In tre di questi soggetti eravi una leggie- 
ra tinta rosea, più intensa, in due casi, 
nel mezzo della gran curvatura, che pre- 
sentava pure, ma una volta sola, un 
grado assai considerevole d° ispessimento. 
Così dunque, v° ebbe, in questi due casi, 
tre volte un rammollimento bianco, e tre 
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volte un rammollimento rosso. In dieci 
altri soggetti, la mucosa era pallida e fi- 
na; nell’ullimo, ‘era pallida, ed aveva 
acquistato una spessezza più considerevo- 
le. L'impossibilità. di ottenere dei lembi 
non esisteva che in uno o,.più punti li- 
mitati in cinque altri soggetti, ed ecco 
quali erano. questi punti neti’ ordine di 
frequenza del loro- rammollimento : 

Gran sacco cieco, 4 volte, 2 volle 
solo. Î 

Picciola curvatura, 3 volte, non mai 
sola; col gran sacco cieco, 2 volte; colla 
gran curvalura, 4 volta. 

Gran curvatura, 2 volte, non mai so- 
la; 1 volta colla picciola curvatura , 1 
volta col gran sacco cieco. 

» In tutti i casi, eccettuato uno, la 
mucosa aveva un colore che variava dal 
rosso-chiaro al violaceo, precisamente nei 
punti corrispondenti al rammollimento. Nel 
quinto, essa era pallida; in quanto all’ i- 
spessimento, esso non aveva luogo che in 
due soggetti, ma allora. corrispondeva 
esattamente alle parti rosse e rammol- 
lite. : 

ss» Ecco dunque altri cinque casi di 
rammollimento, quattro dei quali rossi ed 
uno bianco, da aggiungersi ai move pre- 
cedenti, e, per conseguenza, la membra» 
na mucosa dello stomaco era rammollita, 
in varia estensione, in 44 soggetti su-24, 
astrazione fatta da un caso, nel quale le 
ricerche non furono portate su questo 
punto. »: (Valleix, Clinica delle malat- 
tie dei bambini. p. 261). 

Il dott. Valleix, per assicurarsi che le 
alterazioni testè notate erano infatti il ri- 
‘sultato di un'azione patologica, ricercò 
qual era la consistenza della membrana 
mucosa, gastrica nei casi che si doveva 
giudicare normali, e potè togliere dei 
lembi di differenti. lunghezze secondo la 
sede, lunghezze le cui proporzioni rela- 
live sono rappresentate nel quadro se- 
guente: 
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Gran curvatura, da 174 a 4 linea; tere. 
mine medio 3/4 di linea circa. 

Picciola eurvatura, da 172 a 7 linee; 
termine medio, 3 linee e 172. 

Gran sacco cieco, da 1)2 a 4 4172 li. 
nea; termine medio, 374 di linea. 

Dintorni del piloro, da 3 a 6 linee; 
termine medio, 4 linee e 3A. di 

La concordanza che esiste fra la lun- 
ghezza proporzionale di questi lembi e 


quella che si osserva nell’adulto sembra 


provare’ che queste sono invero le condi- 
zioni normali della mucosa gastrica, e che 
le indicazioni del dottor Valleix sono in- 
fatti 1° espressione della verità. 

Intestino tenue. Gerti autori hanno 
sostenuto a priori che il mughetto non 
poteva esistere nell’intestino tenue ‘a ca- 
gione dell’ organizzazione particolare che 
essi attribuiscono alla mucosa di questo 
intestino. Si potrebbe opporre delle ra- 
gioni plausibilissime a questa maniera di 
vedere, se i fatti non ne dispensassero 
affatto. Billard, per esempio, dice: « Ho 


| trovato una volta questa alterazione di 


secrezione nell’ ileo, ma siccome io non 
aveva raccolti i sintomi offerti dal fanciul- 
lo durante la vita, mi dispenserò dal ri- 
ferire questo esempio. » (Billard, Zoc. cif., 


p. 412). di 


Il dottor Lediberders osservò un caso 
simile, e finalmente il dott. Valleix ne re- 
gistrò, nella sua notevole opera (p.-270); 
uno che è unico nella scienza per la pre- 
cisione dei particolari. Risulta nulladimeno 
da tutti questi fatti che il mughetto del- 
l'intestino tenue è rarissimo. 

In qualche caso, l’intestino tenue fu 
trovato fortemente disteso da gas; le ma- 
terie fecali nulla presentarono di notevo» 
le; non v'era alcun rapporto fra il loro 
colorito ‘ed il vario grado di gravità dei 
casi. Lo stato della mucosa è troppo im- 
portinte perchè non riferiamo integral- 
niente ciò che ne dice il dott. Valleix. 

Colorito. « Il solo colorito innormale 
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che si trovò sulla mucosa, astrazione fatta 
tuttavia dalle piastre di Peyer, era un 
rossore più o meno vivo e di varia esten- 
sione ; talvolta esistevano solamente delle 
arborizzazioni. Questo rossore non si mo- 
strò che dieci volte in 20 casi nei quali 


esso fu ricercato; e consisteva in una | 


tinta rosea in un soggetto nel quale esso 
era generale; era più vivo in tutti gli 
altri. Una volta solamente la parte infe- 
riore dell’ intestino tenue ne era esente, 


ed allora esso occupava i due primi ter- | 


zi di quest’ organo, e non presentava mol- 
ta intensità; otto volte, per lo contrario, 
esso occupava i quattro o cinque ultimi 
piedi, dove era vivissImo. L° estensione 
del’rossore, in questi ultimi casi, variava 


da due a sei piedi; e, cosa notevole, do- | 


po aver incominciato sei o sette piedi 
al di sopra della valvula, cessava brusca- 
mente in cinque casi prima di arrivarvi, 
e ritornava pallido nell’ estensione di sei 
pollici a due piedi. Il rossore consisteva 
in un punteggiamento finissimo, mescola» 
to ad arborizzazioni più o meno ricche; 
‘esso occupava tulta la circonferenza del- 
l’ intestino, e non era menomamente li- 
mitato alle parti più declivi. Dappertutto 
altrove si trovava una bianchezza che era 
alterata da una tinta gialla verso il duo- 
deno, in un solo caso. Delle arborizzazio- 
ni poco numerose si mostravano in tre 
soggetti nei quali la mucosa era general- 
mente pallida. 

» L° ispessimento di questa membrana 
aveva luogo un maggior numero di volte 
che la sua alterazione di colore ; lo s° in- 
contrava 12 volte in 18 casi studiati sotto 
‘questo rapporto. Due volte questo ispes- 
simento era limitato ai primi piedi del- 
1° intestino, dove la mucosa aveva due o 
tre volte più spessezza che in alcun altro 
punto dell’ organo. Questo ispessimento 
non cessava bruscamente, ma scemava 
in modo poco sensibile, sebbene rapido, 


“linchè dopo una diminuzione graduata in 
BigLior. Vox. V. 


: piedi, e questo fatto 
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un tragitto di um piede circa, la membra- 
na acquistava grandissima tenuità, e la 
conservava sino alla fine. In questi due 
casi, la mucosa era pallida dappertutto. 

» In quattro altri soggetti, la mucosa 
aveva quasi la stessa spessezza in tutta 
I° estensione dell’ organo; tuttavia 1° ispes- 
simento aumentava un poco negli ultimi 
e fanto più conside» 
revole in quanto che nello stato normale 
si osserva tutlo il contrario. 

» In tre casi, la mucosa offriva una di- 
minuzione graduata di spessezza partendo 
dal principio del digiuno; ma sebbene la 
membrana fosse un po’ meno grossa verso 
it cieco, la differenza non era mai conside- 
revole, e la diminuzione non appariva così 
rilevante come nei casi in cui non eravi 
ispessimento in alcun luogo, di maniera 
che l'aumento di spessezza degli ultimi 
piedi era ancora notevole. 

» Finalmente, in tre soggetti, la mucosa 
era ispessita per guisa da presentare tre o 
quattro volte la sua spessezza ordinaria, 
nell’estensione di uno o due piedi verso 
la fine dell’ ileo. 

» Si vide che, nei due casi in cui 1’ au- 
mento di spessezza era limitato al primo 
terzo dell’ organo, il colorito era normale; 
così non era in parecchi altri; per tal 
modo il rossore coincideva coll’ ispessi- 
mento in sette casi su dieci; e (ciò deve 
essere accuratamente notato), ogni qual 
volta l’ ispessimento era limitato ad una 
parte dell'ultimo terzo dell’intestino, il 
rossore coincideva coll’ ispessimento èd 
occupava i medesimi punti nei quattro 
soggetti che offrivano un ispessimento 
quasi eguale dappertutto, e nei quali, co- 
me ho detto, questo stato della mucosa 
era soprattutto evidente ‘al terzo inferio- 
re, tre volte il rossore era vivo in que» 
st’ ultimo punto, di maniera che il rap- 
porto che esisteva fra il rossore e 1° spes- 
simento è troppo evidente perchè si pos 


sa porlo în dubbio. 
77 
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s D'altro lato, è precisamente nei tre 
casi in cui la spessezza andava diminuen- 
do da alto in basso in modo notevolissi- 
mo, che il rossore mancava (0 almeno non 
eravi che una leggiera tinta rosea in uno 
di essi); e questa coincidenza conferma, 
da una parte, ciò che. ho' detto relativa» 
mente all’ispessimento ed al rossore, e, dal- 
l’altra, ciò cheho detto più sopra in propo- 
sito di questi medesimi fatti, cioè ch° essi 
avvicinavansi più che tutti gli altri allo sta- 
to normale. (Valleix, Zoc. 'cif., p. 281). 

Il dott. Valleix ricercò se poteva esiste- 
re un rapporto fra la dilatazione dell’in- 
iestino e I° ispessimento della mucosa, e 
{rovò che in tutti i casi in cui l’ intestino 
era disteso la mucosa era ispessita; ma 
con eguale frequenza l'ispessimento esiste- 
va senza dilatazione; e, siccome inoltre 
questo ispessimento, in quasi tutti questi 
casi, non esisteva che nei punti. in cui 
eravi del rossore, è più naturale attribuir- 
lo all’ iperemia. 

Consistenza. In quanto alla. consisten- 
za della mucosa, Ie stesse ricerche da noi 
esposte in proposito dello stomaco vennero 
fatte e condussero ai medesimi risultati. 
Solamente le lesioni erano più frequenti 
e più distinte ancora che nel ventricolo, 
e non eranvi altronde rapporti fra le une 
e le altre, le lesioni gravi dell’intestino 
potendo coincidere con lesioni leggiere 
nello stomaco, e viceversa. Solo. in due 
casì Ia consistenza della mucosa fu tro- 
«vata quasi normale. Come nello stomaco, 
îl rammollimento rosso era più frequente 
che il bianco. 

‘Piastre dî Peyer. Lo stato delle pia- 
stre di Peyer fu l'oggetto di ricerche 
speeiali per parte del dott. Valleix. Ei le 
trovò in tre casi che sporgevano consi- 
derevolmente sul resto della mucosa ri- 
masta sana; ma la gonfiezza non cera ac- 
compagnata da ulcerazione, nè da. ram» 
moliimento. La mancanza di questi due 
caratteri fece pensare al dott. Valleix che 


MALATTIE DEI FANCIULLI. 


la non vi fosse alterazione patologica; 
ma un'ispessimento considerevole è sem- 
pre evidentemente il risultato di un’ alte- 
razione, sebbene questa alterazione sia in» 


contrastabilmente meno grave che se 1 ul- 


cerazione ed il rammollimento si aggiune 
gessero ad essa. In cinque soggetti , la 
sporgenza era minore, e. finalmente, in 
altri due, eranvi delle ulcerazioni degne 
di un’osservazione attenta. 

Il dottor Valleix riferisce. due. esempi 


{ considerevoli; ma la loro estensione c'im- 


pedisce. di qui riportarli; civ limiteremo 


ad estrarre da uno di questi la descrizio» 


ne delle ulcerazioni di cui si tralta: 
« L’infestino tenue contiene una quan» 
tità assai rilevante di gas e ‘due cucchia» 


iate di liquido colore caffè col latte, spor- | 


co. La prima piastra di Peyer è ritonda- 
ta, di un bianco sbiadato ; essa ha due 
linee di diametro e non è sporgente. Le 


| piastre conservano questa apparenza, e del 


resto non si distinguono dalla mucosa che 
pel loro colore bianco fino a quattro pie- 
di al di sopra del cieco. In quel luogo 
esse sono punleggiate di rosso-scuro ; dei 
punti di un rosso-bruno occupano tutte 
le areole, le quali sono un po’ più spor» 
genti; si vede per frasparenza molti vasi 


che vi si recano. Due piedi sei pollici al. 


di sopra della valvula, una di queste pia 
stre presenta, nel suo centro, una piccio» 
la ulcerazione di una linea di diametro, 
i cui orli sono elevati e biancastri, ed il 
cui fondo è di un bianco azzurrognolo e 
formato dal tessuto cellulare sotto-mucoso, 
un poco ispessito ; al di sotto, e. fino ad 
un piede più basso, le piastre non offrono 
che il punteggiamento indicato più sopra, 
alcune anche di esse sono di un bianco 
sbiadato come le superiori; mostransi leg- 
germente sporgenti. Ad un piede. cinque 
pollici dalla valvula si trova .un’ ulcera» 
zione rotonda, di quattro linee di diame- 
tro, ad orli bianchi, molto elevati, taglia= 
ti a perpendicolo. Il fondo è rosso e for= 
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malo dalla membrana muscolare , denu- 
data ed offerente una superficie un poco 
dura, gonfia e rossa. Separando la musco- 
lare dalla mucosa, resta un perforamento; 
questa ulcerazione si trova sopra una pia- 
stra ovale, di cui essa occupa il terzo; 
gli altri due terzi sono sporgenti e pun- 
teggiati. Esistono cinque ulcerazioni simi- 
li fino all'ultima piastra; la più grande 
ha cinque linee e mezzo di lunghezza su 
cinque di larghezza; sull’ultima piastra, 
che ricopre la valvula ed occupa più dei 
due terzi della lunghezza dell’ intestino, si 
vede quattro ulcerazioni, tre delle quali 
ritondate, piccicie, aggruppate fra di loro, 
sono sulla valvula stessa. L'ultima è ir- 
regolare, ellittica e lunga sette linee e 
mezzo su due linee e mezzo di larghezza; 
esse hanno tutte per fondo la muscolare 
ispessita di cui si vede le fibre trasverse 
rosse e sporgentissime; gli orli sono di 
un bianco dilavato, elevatissimi, tagliati a 
perpendicolo. Fra queste ulcerazioni, le 
piastre sono un po’ più sporgenti, le a- 
feole più marcate, senza cangiamento di 
colore. La mucosa è dappertutto pallida, 
come granulata, si toglie facilmente col sof- 
fregamento; ha una spessezza tripla in al- 
to, appena aumentata negli ultimi piedi; 
essa non dà lembi. » (Valleix, loc. cît., 
p. 292). 

| La rarità di queste ulcerazioni in tutte 
le malattie diverse dalla tisi e dalla feb- 
bre tifoide, doveva naturalmente portare 
a chiedersi se non si trattava dell’ ullima 
di queste due malaitie. Questa riflessione 
non isfuggì al dott. Valleix, che fece se- 
guire la sua osservazione da. considera- 
zioni interessanli le quali crediamo dover 
riferire. 

« L’ulcerazione delle piastre di Peyer 
è, negli adulti, particolare a due malattie: 
I’ una acuta, la febbre tifoide ; l’altra cro- 
nica, la tisi polmonare. Avremo noi, in 
questo fatto, un esempio della prima af- 
fezione? Io Io pensava prima di aver in- 
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trapreso 1° analisi delle osservazioni di 
mughetto da me raccolte. Trovava infat» 
ti, durante la vita, un assai gran nume- 
ro di sintomi di affezione tifoidea, e sin- 
golarmente la viva agitazione cui aveva 
succeduto, negli ultimi giorni, un’assai 
rilevante prostrazione, la frequenza del 
polso, la diarrea ed il meteorismo. Dopo 
la morte, io vedeva nell’intestino Ja le- 
sione caratteristica, 1° ulcerazione delle 
piastre di Peyer. Tuttavia, fra le alte» 
razioni anatomiche, alcune ve n°erano 
che mancavano e la cui importanza è da 
tulti conosciuta; sono lo sviluppo, it ram- 
mollimento della milza. Il dubbio che ave- 
va fatto nascere nel mio spirito la man- 
canza di queste due lesioni si è vieppiù 
accresciuto allorchè riconobbi che i sinto- 
mi non differivano da quelli che si sono 
presentati negli altri casi di mughetto, 
e che essi si sono succeduti nella stessa 
maniera. Il prodotto pseudo-membranoso 
non si mostrò sulla bocca che tardissimo, 
per verità, ma ho già citato dei fatti si= 
mili, ed avrò occasione di citarne allri 
ancora. 

»\L’ulcerazione delle piastre di Peyer 
non deve, altronde, recarci più sorpresa 
che quelle che furono trovate in quasi 
tutti gli altri punti del tubo intestinale 
ed alla superficie del corpo; esse sono 
solamente una prova di più della gran 
tendenza che hanno i tessuti ad ulcerarsi 
nel mughetto dei neonati. 

» Del resto, che le ulcerazioni sieno 0 
non sieno dovute all’ esistenza di una 
febbre tifoide, ciò che un’ osservazione, 
più spesso ripetuta, potrà solo mettere 
fuori di dubbio, resta sempre fermo che 
non si può considerarle una semplice com- 
plicazione della lesione locale alla bocca, 
alla quale gli autori hanno esclusivamen- 
te dato Îîl nome di mughetto ; che la pro- 
fondità della lesione ed il suo aspetto, 
uniti ai sintomi addominali gravi che si 
sono manifestati fino dal principio, pro» 
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vano, per lo contrario, che l'affezione in- 


cominciò dal tubo digestivo, e che l’in-| 


fiammazione pseudo - membranosa della 
bocca non fu qui che ciò ‘che essa è in 
qualche caso di malattie acute o croniche. 
nell’ adulto, un sintomo secondario. » 
(Loc. cîl., p. 295). i 

Il dottor Valleix fa osservare che. egli 
non ha preso note circostanziate sulle 
‘piastre di Peyer negli altri casi di cui egli 
praticò 1° autossia; ma siccome ei si ri- 
corda di aver seMpre esaminato gl° inte- 


slini con molta diligenza, egli crede poter. 


assicurare che queste piastre nulla offri- 
vano ‘d’innormale; ciò altronde risulta 
dalle osservazioni di tutti gli altri autori. 

Intestîno crasso. L° esistenza del mu- 
_ ghetto nell’ intestino crasso fu negata da 


alcuni autori; tuttavia Billard ne riferisce. 


un esempio che ci sembra non lasciare 
alcun dubbio possibile. Sa 

, Osservazione 1.2 « Rammollimento 
parziale dello stomaco, mughetto del 


colon. Luigi Simonet, di tre giorni, en-. 


tra il 21 all’infermeria per una diarrea 
abbondantissima da cui era affetto da due 


giorni. Egli presentava inoltre una leggie- 


ra tinta itterica su tutte le parti del cor= 
po. ( Decotto di riso addolcito; latte di. 
mezzato ). Il 2%, l'itterizia svanì ed il 
‘bambino vomitò le sue bevande; la diar- 
rea, sempre abbondantissima, cagionò il 
dimagrimento rapido del bambino, che 
morì il 27. Nella sezione del cadavere si 
trovò la membrana mucosa della bocca 
sana, una disorganizzazione complela ed 
una gran friabilità delle tre tonache del- 
lo stomaco, la cui membrana mucosa of- 
friva.un rammollimento gelatiniforme, so- 
prattutto a livello del gran sacco cieco, 
L'ultimo terzo dell’ileo , il cieco e tutta 
1’ estensione del colon, erano di un rosso- 
re intenso, gonfi, increspati e come zi- 
grinati; il cieco e tutto il colon offri- 
vano alla lore superficie un gran nu- 
mero di piccioli fiocchi biancastri di con- 
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sistenza cremosa, ed aderentissimi alla su 
perficie delle vellosità rosse e gonfie del- 
la membrana. Alcuni di questi fiocchi on- 
deggiavano liberi fra le materie fecali che 
erano verdognole e liquide ; ma pel mag- 
gior numero erano fortemente aderenti 
alla membrana, e non si toglievano altro 
che grattati collo scalpello. Questo aspel- 
to svaniva verso la curvatura sigmoidea 
del colon; ma li si ritrovava al retto, 
che era la sede di strie rosse longitudi- 
nali molto intense; îl resto del cadavere 
nulla presentò di notevole. » (Billard, 
loc. cit., p. 412). 

Il fatto di Billard fu confermato da una 
osservazione del dottor Valleix , il quale 
vide e riferi un caso di mughetto eviden- 
tissimo nel cieco. In quanto alle allre al- 
terazioni provate dall’ intestino crasso, es- 
se sono assai meno frequenti che quelle 
dell’intestino tenue; così il rossore, il 
rammollimento, 1° ispessimento, non furono 
osservati che in pochi casi ed in grado 
poco pronunziato. Si trovò talvolta nel- 
l’infestino crasso dei piccioli rialti riton- 
dati, di una a due lince di diametro, che 
sembravano talvolta leggiermente ombelli- 
cati, e formati da un sollevamento della 
mucosa sotto la quale esiste una sostan= 
za bianca omogenea. Una volta sola in 
43 fatti osservati da Valleix e Lediberders, 
quest ultimo trovò delle ulcerazioni simi- 
li a quelle che abbiamo descrilte in pro- 
posito dell’ intestino tenue. 

Il fegato, la milza, i reni e la vesci- 
ca nulla hanno presentato di straordi- 
hario nei fanciulli soggiacenti al mu- 
ghetto. | 

Il mughetto essendo spesso complicato 
a parecchie malattie, bisogna necessaria- 
mente che si trovi delle lesioni frequenti 
negli altri organi; queste lesioni esistono 
principalmente nel polmone; più di rado 
I’ encefalo n°è colpito. Il sistema circola- 
torio, che è altronde di rado ammalato 
nei fanciulli, si trova per l’ordinario nel» 
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lo stalo normale. Sarebbe inutile insistere 
su ciascuna delle affezioni da cui il mu- 
ghetto può essere complicato ;. si. en- 
trerebbe in vane ripetizioni. Ve ne sono 
solamente. alcune sulle quali dobbiamo 
chiamare l’attenzione del lettore, a ca- 
gione della loro singolarità. 

La prima è un eritema sul quale il dott. 
Valleix .si esprime come segue:. 

«“ Un sintomo importante del mughetto 
dei neonati è 1° eritema che s° incontra, in 
molti casi, alle natiche ed alla parte po- 
steriore delle coscie. Questa infiammazio» 
ne della pelle lascia spesso, dopo la mor- 
te, traccie evidenti. Non ricercherò se 
queste traccie s’incontrano più spesso 
nei fanciulli affetti da mughetto che in 
quelli che soggiacciono ad altre malattie, 
perchè dovrò entrare in tale argomento 
quando apprezzerò il valore dell’ eritema 
come sintomo; dirò soltanto che queste 
traccie erano evidentissime in 14 sogget- 
ti, e per conseguenza nei due terzi dei 
casi, Si trovava un rossore per l° ordina- 
rio oscuro e violaceo, che occupava le 
natiche e soprattutto i dintorni dell’ ano, 
e si estendeva più o meno in basso sul» 
la parte posteriore ed interna delle co- 
scie. Questo rossore, uniforme nel più dei 
casi, era, in due soggetti, traversato da 
linee leggermente saglienti, più pallide e 
più lucide, che gli davano l’ aspetto di 
ùna scollatura recentemente cicatrizzata ; 
in altri due, esso era sparso di  picciole 
petecchie di un rosso più oscuro, e simi- 
li a morsi di pulce. In tutti i punti oc- 
cupati dal rossore, il derma aveva la sua 
spessezza ordinaria, del che si poteva as- 
sicurarsi paragonandolo alle parti circon- 
vicine; ma esso era di un rossore oscu- 
ro contrastante col colore sbiadafo di 
queste parli, e lasciava stillare un vario 
numero di goccioline di sangue nero li- 
quido. Il tessuto adiposo presentava lo 
stesso aspetto in tutta la sua spessezza, 
La consistenza di questi tessuti non sem- 
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brava diminuita. » (Valleix, /oc. cit., p. 
337). 

Un° altra lesione notevolissima è costi- 
tuita da ulcerazioni su differenti punti 
della superficie. cutanea, che ricordavano 
le ulcerazioni così considerevoli. che ab- 
biamo veduto esistere nell’intestino tenue. 
Queste ulcerazioni si sono trovate in 13 
dei cadaveri osservati dal dottor Valleix 
(su 22). Setle volte esse esistevano sui 
malleoli interni, più spesso da amendue 
i lati, e consistevano in una distruzione 
del quarto o della metà della spessezza 
del derma che era secco, di colore più 0 
meno bruno; uno strato sottile, bruno, 
secco, ricopriva questa distruzione. par- 
ziale, la quale aveva per l’ordinario l’° e- 
stensione di una moneta di dicci soldi. 
talvolta il doppio. In qualche altro caso, 
tutta l'epidermide delle dita dei piedi 
era sollevata da une strato purulento ; in 
un caso, queste lesioni esistevano in pari 


tempo ai pollici, ed in un altro alle natiche. 


In qualche caso raro, si osservò delle 
pustole e delle collezioni puruleote, ora 
molteplici, ora uniche. 

Sintomi. Come abbiamo già detto, il 
mughetto essendo una malattia che non si 
sviluppa quasi mai primitivamente, è dif- 
ficile assai apprezzare con esattezza i sin- 
tomi che gli sono proprii. Il dott. Valleix 
prese un eccellente mezzo per arrivare a 
questo scopo. Siccome gli ammalati da lui 
osservati non sono entrati mai nell’infer- 
meria pel mughetto stesso, egli divise le 
sue osservazioni in due periodi. Nella pri- 
ma è compreso tutto il tempo trascorso 
prima della comparsa del mughetto, e nella 
seconda il tempo durante il quale que- 
sta affezione esistelte, Questo osservatore 
prese pure la precauzione importante di 
esaminare i sintomi successivamente sui 
fanciulli guariti e morti; e seguendo 
questo metodo noi descriveremo, colla sua 
scorta, la sintomatologia dell’ affezione, di 


cui ci occupiamo. 
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Vie digestive. Stato della bocca. Que- | uno aveva un mughetto pochissimo ab 


sto è variabilissimo e differente secondo 
i periodi della malattia. Il dott. Valleix Io 
studiò in modo soddisfacente. Secondo 
questo osservatore, quando i fanciulli en- 
travano nell’infermeria, avevano tutti la 
lingua umida, senza aumento di co- 
lore, nè raffreddamento. Non eravi rosso- 
re che in pochi casi; ma era un rossore 
oscuro dovuto ad un’iniezione generale 
che si nota spesso nei tenerissimmi bambi- 
ni. Le papille della lingua si distingue- 
vano appena; alcune solamente facevano 
una sporgenza più o meno eonsiderevole, 
e sembravano più larghe del solito. Un 
solo soggetto aveva già la lingua e le 
guancie coperte di mughetto nel momento 
del suo ingresso ; in tutti gli altri non se 
ne vedeva neppure un solo grano. La volta 
palatina non presentava ulcerazione, nel 
momento dell’ ingresso, altro che in un 
solo soggetto, e non era quello - che of- 
friva già tracce evidenti di mughetto; in 
tutti gli altri, non eravi assolutamente 
nulla d’innormale. Tale si era lo stato 
della bocca nei primi giorni del soggior- 
no-dei fanciulli nell’ infermeria. Or?ecco 
quali furono le alterazioni successive che 
vi si manifestarono : 

Colorito. In tutti gl’ individui che sog- 


giacquero, eccettuati due, la bocca arrossì 


in modo considerevole; questo rossore, 
che occupava principalmente la lingua, fu 
più o meno vivo nei differenti seggelti; 
si può dire che esso lo era tanto più quanto 
il mughetto si mostrava in maggiore abbon- 
danza. Tuttavia, nei casi in cui la lingua 


era più rossa, non v’ebbe che pochissimo 


mughetto sulla superficie ; ma allora la 
produzione membraniforme era stata, una 
o più. volte, tolta meccanicamente, ciò che 
la gran quantità che se ne frovava sulle 
guancie , unita alla facilità colla quale 
esso riproducevasi sulle parti nettate, fa- 
ceva ben. presto riconoscere. Dei due casi 
che non hanno offerto rossore della bocca; 


bondante, e l’altro non ne presentava 
che nell’ esofago, di maniera che questi 
due fatti rientrano nella regola generale. 
La lingua era quella che offriva più di 
frequente del rossore ; il velo del palato 
non ne presentò in un grado assai eleva- 
to che in sei casi, ed esso non esistette 
che tre fiate alla volta palatina. Bisogna 
aggiungere che era pure sulla lingua do- 
ve esso mostravasi'in primo luogo, ciò 
che è perfettamente in rapporto col modo 
di comparsa del mughetto, che, più d’ or- 
dinario, incomincia a mostrarsi soito fore 
ma di grani sulla faccia superiore della 
lingua. 

Il rossore precedeva per 1° ordinario 
di qualche giorno la comparsa del mughet- 
to. In quattro casi solamente, il rossore 
non comparve che da due ad undici gior- 
ni dopo che i primi grani si furono mo-. 
strati sulla lingua; aggiungendoli a due 
che non hanno presentato rossore in af- 
cun tempo, se ne ha 6 in 22 (vale a di- 
re,un po*più di un quinto) nei quali 
questo segno precursore mancò; non si 
deve dunque credere che un fanciullo non 
sia minacciato dal mughetto, per ciò solo 
che la sua bocca è in uno stato perfello, 
come alcuni pralici sembrano credere. Il 
rossore non precedeva, più di frequente, 
la comparsa del mugnetto che di poco 
tempo; in cinque ammalati, i primi gra- 
ni si mostrarono nel corso slesso del 
giorno in cui il colorito innormale fu no- 
tato; in altri quattro, non, fu che 1’ indo- 
mani ; e finalmente, negli ullimi sette (ri- 
cordiamoci che le. ricerche del dott. Val» 
leix si riferiscono a 22 ammalati), il ros- 
sore della lingua non fu seguito dallo 
sviluppo. del mughetto che dopo 6 o 9 
giorni. Nei casi in cui v° ebbe un inter- 
vallo di 6 a 9 giorni fra la successione 
di questi fenomeni, il rossore, pei suoi 
caratteri, per la sua persistenza fino al 
momento della comparsa del mughetto, 
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sembrava essere ancora il segno precur- 
sore di quest’ultimo, sebbene a primo a- 
spelto si tendesse a non vedere che una 
coincidenza fra queste due lesioni, 
__Il rossore della bocca non era così in- 
tenso nel momento in cui esso compariva 
come più tardi ; esso era più intenso circa 
alla metà del corso della malattia, allor- 
chè gli altri sintomi trovavansi al loro più 
alto. grado; ma sempre esso : diminuiva 
sensibilmente qualche giorno prima. della 
morte; e, nel più dei casi, il colorito era 
ritornato normale qualche tempo prima 
di quest’ epoca. . 
«Per. un certo spazio di fempo, il rossore 
della bocca, e particolarmente della lingua, 
prese un caraflere del tutto insolito. Esso 
diveniva di un’intensità considerevole ; 
l’organo, presentava un aspelto liscio e 
polito, e non vi si trovava più alcun gra- 
no del mughetio che ?o copriva il di in- 
nanzi. Il dott. Valleix riconobbe che que- 
sto cangiamento improvviso dipendeva da 
ciò che si aveva, col mezzo di una pez- 
zuolina bagnata nell’acqua di orzo, net- 
tato la bocca dei fanciulli e tolto tutto lo 
strato pseudo-membranoso che  ricopri- 


‘va la lingna ed una parte della faccia 


interna della guancia , locchè nou si fa- 
ceva ‘prima che questo fenomeno fosse 
stato osservalo. Si fece sospendere l’uso 
di questo mezzo, e subito it rosso- 
re diminuì ; molti grani di mughetto 
tornarono a presentarsi, e finirono anche 
col formare un nuovo strato. In nessuno 
dei casi in cui si lasciò il mughetlo. svi- 


lupparsi liberamente, la lingua. non mo- 


strò un rossore così vivo, una secchezza 
ed una durezza così grandi. In due casi, 
in cui il mughelto erasi esteso alla base 
della lingua, si poteva vedere , per con- 
fronto, la differenza estrema. che. esiste 
fra una superficie spogliata artifizialmente 
del. mughetto ed un’altra che non éra 
stata toccata; la faccia inferiore, infatti, 
che non era stata {tocca dal pannolino, of- 
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friva dei grani di mughetto assai volumi- 
nosi, e tuttavia. essa era infinitamente 
meno rossa che la superficie, la quale ne 
era sfata totalmente sbarazzata. Questo 
rossore era, in certi casi, così vivo, che 
si avrebbe detto che la lingua fosse stata 
soffregata con sangue puro. Allorchè 1° or- 
gano si spogliava naturalmente del ‘suo 
mughetto, non presentava che un’ iniezio- 
ne poco intensa, che gli dava un aspelto 
un. po’ violaceo, e che finiva collo svanire 
quando trascorreva un po’ di: tempo fra 
questo istante e la morte. In tale ‘caso, 
altronde, le papille conservavano. Ja loro 
grossezza, spesso anche erano aumentate 
di volume, e non si vedeva mai quello 
aspelto liscio e polito, così considerevole, 
di cui.si è parlato; di maniera che facile 
tornava il rilevare se il mughetto era sta- 
to tolto artifizialmente. 

Sul velo del palato e sulla volta. pala- 
tina dove il rossore era più raro che sul- 
la lingua, esso non precedette mai la com- 


“parsa del mughetto , e non si è, per lo 


contrario, manifestato altro che quando. il 
mughetto esisteva già da lunga pezza (da 10 
a zo giorni). Siccome in questi. luoghi il 
mughetto era. formato da larghe piastre o 
lamine, può darsi che il rossore fosse na- 
scosto da esse, e che non lo si abbia 
scorlo così spesso come in realtà esisteva. 

Nei .due soggetti che sono. guariti, il 
rossore della bocca fu egualmente notato 
e comparve prima dei primi grani di mu- 
ghetto. Uno di essi lo presentò dieci gior- 
ni prima che le papille incominciassero 
ad imbianchire ; nell’ altro, per lo contra- 
rio, l'intervallo. non fu .che dl 24 ore. Nel 
primo caso, questo colorito restò limitato 
alla lingua, sebbene vi fosse un po’ di 
mughetto sulla mucosa delle guancie ; nel- 
I° altro, che ebbe una durata. più lunga e 
che fu più grave, il rossore si propagò 
col mughetto alle guancie ed alle labbra, 
ma non invase la volta palalina,.nè il ve- 
lo del palato; di maniera che, in questi 
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due soggetti, il rossore della bocca era ‘fiezza delle papîile ed il rossore della line 


meno generale che nella più parte dei 
precedenti. 

Da tutto 1° esposto risulla che il rosso- 
re della lingua, quando era un po’consi- 
derevole e quando esisteva da qualche 
giorno, senza essere un segno indispen- 
sabile della comparsa prossima del mu- 
ghetto, aveva tuttavia molta importanza 
perchè , ogniqualvolta si. è mostrato, ha 
annunziato questa comparsa. Cotesto ros- 
sore è tanto più importante in quanto che 
non lo si osserva in altre malattie. 

Stato delle papille. Quasi nell’ epoca 
in cui compariva il rossore, le papille 
della lingua incominciavano , negl’ indivi- 
dui che sono soggiaciuti, a prendere ‘del- 
lo sviluppo. La coincidenza di questi due 
fenomeni fu assai notevole nel più dei 
casi. ( Undici su diciassette , nei quali la 
successione di questi due sintomi fu ri- 
cercata). Il rossore della lingua e la gon- 
fiezza delle papille si mostrarono in pari 
tempo. In cinque casi la gonfiezza prece- 
dette il rossore di uno a dieci giorni, ed 
una volta ebbe luogo il contrario. La gon- 
fiezza delle papille, quando si unisce al 
rossore, viene dunque ad aumentare i 
timori che si deve avere della comparsa 
“ della pseudo-membrana, ‘e ciò tanto più 
in quanto che tale gonfiezza non fu 
incontrata in modo bene evidente che 
nei casi di mughetto. Quando la gon- 
fiezza esiste sola, sembra bastare ancora 
per inspirare gli stessi timori, poichè an- 
cora non la si osservò che nei casi di 
mughetto ; ma occorre qui un esame as- 
sai attento, giacchè una semplice gonfiez- 
za delle papille, senza altra alterazione, 
non è un falto molto facile da stabilire. 
Degno di avvertenza si è che i due sog- 
getti i quali non hanno presentato alcun 
rossore della bocca, e poco o nessun mu- 
ghetto, non hanno presentato neppure que- 
sta gonfiezza. 

In due fanciulli che guarirono, la gon- 
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gua si mostrarono in pari tempo, di mae 
niera che questi ammalati erano nello stes- 
so cdso che la maggiorità di quelli di cui 
si è tenuto discorso. 

Sotto un rapporto, si può dire che la 
gonfiezza delle papille ha più valore co- 
me sintomo che il rossore della lingua, 
poichè cinque volte essa lo ha preceduto, 
e non lo ha seguito che una volta sola; e 
di più, in tre casi in cui it rossore non era- 
si mostrato che dopo la comparsa dei pri- 
mi grani di mugheltto, questa era stala 
preceduta dallo sviluppo delle papille; 
tuttavia i fatti che si possedono non ba- 
stano a stabilire una regola diffinitiva in 
tale proposito. i 

Lo sviluppo delle papille, come 
sore, non arriva tutto ad tratto al suo 
più alto grado; quando si lascia il mu-, 
ghetto svilupparsi liberamente , fa pro- 
gressi in pari tempo che il rossore, per 
diminuire in seguifo con esso; nei casi 
in cui si esercita dei soffregamenti sulla 
lingua con pannilini bagnati (Iocchè, nel- 
lo spedale dei Trovatelli, si chiama un 
gargarismo), le papille divengono affatto 
invisibili e l’ organo sembra ricoperto di 
una pellicola liscia. 

Il dott. Valleix si esprime come segue 
sul corso e sullo sviluppo della secrezio- 
ne cremosa. ; 

Comparsa e sviluppo del mughelto. 
« Nei fanciulli che sono soggiaciuti, solo 
dopo uno o più giorni di rossore della 
lingua e di gonfiezza delle papille, o al- 
meno dell’esistenza di uno di questi due 
segni e soprattutto dell'ultimo (termine 
medio, due giorni pel rossore e due gior-. 
ni e mezzo per la gonfiezza delle papille), 
i primi grani di mughetto incominciarono 
a mostrarsi. In due casi tuttavia, il ros- 
sore, la gonfiezza delle papille e 1° esisten- 
za del mughetto furono notati in pari tem- 
po; ma uno dei due soggetti essendo en- 
trato nell’infermeria quando il’ mughetto 


il ros 
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era già dichiarato, non deve entrare in. 


Mnea di conto, perchè non si può sapere 
in qual ordine i sintomi si sono succedu- 
‘ti, di manièera+che non v’è realmente che 
una sola eccezione alla regola che abbia- 
mo annunziata. - 

» In 10 Casi su 21, il mughetto si mo- 
strò sulla lingua, prima di comparire so- 
pra alcun altro punto, ed in 6 di questi 
‘40 casi, sì potè vedere la sommità delle 


papille imbianchire Teggermente prima di 


coprirsi di un vero grano ; in altri sette 
‘soggetti, il mughetto comparve. in pari 
tempo sulla lingua e sulla faccia interna 
delle guancie; in due, invase nello stesso 
giorno la lingua e le labbra; in uno, es- 
so fu notato in pari tempo sulla lingua 
e sulle labbra, sulle guancie e sulla vol- 
ta palatina, e nell’ ultimo finalmente esso 
si mostrò sulle labbra prima che alcuna 
altra parte .della bocca ne fosse colpita. 
Si vede che la malattia ha grandissima 
tendenza ad invadere la lingua } poichè, 
in 21 caso, quest’organo offrì 20 volle 
del mughetto fino dal primo giorno. Vie- 
ne in seguito la faccia interna delle guan- 
cie, ma in una proporzione molto più debo- 
le. In quanto alla volta palalina, che pre- 
sentò delle piastre 17 volte, essa non fu 
colpita ordinariamente che molto più tar- 
di (da 2 a 2o giorni dopo la comparsa dei 
primi grani sulla lingua), ed il velo del 
palato ‘che, sotto, quest’ ultimo rapporto, 
trovavasi nel medesimo ‘caso, non offrì 
traccie di mughelto che în 9 soggelti. 
» Nei due fanciulli. che guarirono., il 
mughetto comparve prima sulla lingua, 
sotto forma di grani; vi restò limitato in 
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un caso che fu leggerissimo, e si propa- 


gò rapidamente nell’altro alle labbra ed 
alle guancie, senza invadere la volta pa- 
latina ed il velo del palato, di maniera 
che il suo sviluppo era lo stesso che quel- 
lo da noi trovato nella più parte dei casi 
precedenti. . ‘ È 


Forma del mughetto. » La forma del 
BisLiot. Vor. V. 
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mughetto , negl*individui che sono sog- 
giaciuti come in quelli che sono guariti, 

era quella da me descritta nel capitolo 

delle particolarità anatomiche. Esso era 

primitivamente in forma ‘di grani sulla 

lingua , di picciole masse sulla faccia in- 

terna delle labbra e delle guancie, e di 

lamine più o meno larghe sulla volta pa- 

latina e sul velo del palato. Ma, nei tre 

primi punti, esso poteva formare una cro-. 
sta più o meno grossa, mentre, negli al- 

tri due, esso conservava, sino alla fine, 

la sua forma primiera. 

» Esso non si estese in veri strati altro. 
che in un certo numero dei fanciulli che 
sono soggiaciuti. Questi strati si formarono 
sulle differenti parti della cavità della 
bocca nelle proporzioni seguenti: sulla 
lingua, in 13 soggetti; sulla faccia inter- 
na delle guancie, in 8; sulle labbra, in 
6. Spesso i piccioli ammalati presentava- 
no questi diversi strati su tutli i punti 
in pari tempo. In-5 casi, uno strato gros- 
so ricopriva la IIngua, mentre altrove non 
verano che dei. grani o delle piastre; 
una volta, per lo contrario , eravi uno 
strato pseudo-membranoso sulle  guancie 
e sulle labbra, e dei grani solamente sul» 
la lingua. Anche qui la gran tendenza di 
quest’ ultimo ‘organo ad essere affetto dal 
mughetto si fa ‘sentire per la facilità col- 
la quale la pseudo-membrana vi prende 
la sua forma più avanzata. Devo anzi ag- 
giungere che, in tre dei casi testè citati, 
lo‘ strato era già formato ‘sulla lingua, pri» 
ma che le piastre si fossero riunite sulle 
labbra e sulle guancie, mentre il contra- 
rio non aveva luogo che una volta sola. 

Colore del mughetto. »» Nell’esame ca- 
daverico, ho quasi sempre trovato, come 
si vede, il mughetto di un colore. giallo 
o giallognolo. Durante la vita, per Io con- 
trario, esso era più di frequente bianco, 
e restava tale sino» all ullimo momento. 

» In cinque casi solamente, fra gl’ in 


dividui che sono soggiaciuti, esso diven- 
73 
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ne giallognolo uno o due giorni prima 
della morte. In un individuo, esso si mo- 
strò con un colore giallognolo prima, e 


poi divenne bianco. Tutti gli autori han- | 


no fatto le stesse riflessioni ;. ma eglino 
hanno attribuito questo colorito giallo a 
vomili. biliosi ‘o composti di materie fe- 
cali, e ciò è smentito. dall’ rana: 
come ho già detto. 

» Il mughetto fu. sempre bianco. nei 
due fanciulli che sono guariti.» (Zvi, loc. 
cit, p. 3584) 

‘ L*aderenza. e la consistenza della se: 
crezione differendo pochissimo da quelle 


che abbiamo indicato tracciando 1° anato= 


mia patologica di questa alterazione, cree 
diamo inutile ritornarvi. 

x. Oltre l'intonaco cremoso, ne esiste spes- 
so sulla lingua. un altro che lo precede, 
e che persiste talvolta per tutta la malat- 
tia, sui punti occupati dal mughetto; que- 
sto intonaco è analogo a quello che. .si 
vede in moltissime malattie , vale a dire 


poco grosso; giallognolo, più 0 meno; o- 


SCUro. NE . 

La:bocca è {alvolta lata ora sarta. 
ora secca; nei due fanciulli che sono gua- 
riti, 1’ umidità della bocca non provò in- 
‘iterruzione. i 

Il disturbo che il prodotto morboso ca- 
giona nella bocca è tanto più grande 
quanto questo prodotto è più grosso; al- 
cuni ammalati fanno degli sforzi continui 
come per isbarazzarsi da una materia,stra- 
niera introdotta nella bocca. 

La mucosa della bocca diviene dolorosa 
subitochè comparisce il mughelto, e con- 
tinua ad esserlo sino alla fine; è facile as- 
sicurarsene , 0 cercando di far. «prendere 
il capezzolo al.bambino, o introducendogli 
con precauzione il dito in bocca. 

: Una lesione considerevolissima della boc- 
ca è quella che abbiamo : descritta : sulla 
volta palatina trattando dell’anatomia pa- 
tologica. Queste. ulcerazioni esistettero nei 
due ammalati del’ dott. Valleix, che sono 
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guariti, ed in altri tre nei quali esse gua« 
rirono prima della morte, di maniera che 
il numero totale: dei casi nei; quali queste 
ulcerazioni esisteltero è di cinque, nu» 
mero considerevole; che non permette di 
spiegare come esse abbiano potuto passare 


inavverlite prima del dott. Valleix. 


Ecco in qual modo si. esprime questo 
osservatore sui caratteri e sul corso di 
coteste ulcerazioni : 

« L'epoca in cui queste ulcerazioni han- 
no incominciato a.comparire è deg na di 
attenzione. Infatti non è quando .il mu- 
ghetto trovavasi in tutto il suo vigore, e 
quando , per. conseguenza ; la membra 
na mucosa presentava il rossore più vi- 
vo ela sensibilità più grande, che il pala- 
to o. il frenulo del labbro inferiore in- 
cominciarono ad. ulcerarsi.; ciò avven= 
ne, per Io contrario, nel più dei casi 


(9 volte su 15), da 2 a 6 giorni prima 


della produzione -dei primi grani sulla lin- 
gua, e per conseguenza quando il rosso» 
re, era ‘appena-incipiente. Negli altri sei 
casi, il mughetto esisteva, già, per verità, 
ma.da' poco tempo (tre a-cinque giorni), 
ed vera poco abbondante. Sicuramente, non 
pretendo che queste ulcerazioni sieno un 
sintomo dell’ ultima importanza Xi poichè Pi 
nei due quinti dei casi circa, esse hanno 
mancato. Ma se, da una parte, si consi- 
dera che ‘esse si mostrarono. spesso fino 
dal principio sese, dall’ altra, si vuole 
ricordarsi che,. frequenti nella malattia di 
cui ci occupiamo, esse sono rarissime in 


‘altre affezioni, quando le si vedrà compa- 


rire insieme col rossore della , lingua, e 
collo sviluppo delle papille si dovrà con- 
siderare imminente invasione del mu- 
ghetto. 

» Le ulcerazioni avevano, fino dalla 10- 
ro comparsa; la forma che abbiamo ad 
esse trovato: dopo la.morte, vale. a' dire 
erano ovali, :e il loro . maggior diame= 
tro prolungavasi sulla linea media. Esse 
fecero fino alla, morte dei progressi che 
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foarono tali în un caso, che nello spazio” 


di sei giorni, 
sopra una linea di larghezza che aveva 
I ulcerazione , 
di 


lunghezza su cinque di larghezza. In 


un solo soggetto, essa parve diminui- 
re un poco qualche giorno prima della 


morte. . 

» Îl colore di queste \lcerazioni era 
bianco o biancastro nei casi che termina- 
rono colla morte, ‘eccettuato in tre nei 
quali il loro fondo era giallo. Quando es- 
se diminuivano, si formava un punto ros» 
so nel mezzo, che estendevasi ‘ben presto 
alla circonferenza ; in pari tempo, gli orli 
si appianavano, ed il fondo sembrava al- 
zarsi. Talvolta, delle pellicole di mughet- 
to le circondavano interamente, ed in due 
casi anche delle lamine bianche le rico- 
privano per alcuni giorni, in guisa da 
intercettarne del tutto la vista. Quest’ ul» 
timo fatto prova che la produzione . del 
mughetto non dipende da una semplice 
alterazione. dell’ epitelio , poichè, in tali 
punti, cotesta pellicola era evidentemente 
distrutta, ed altronde la presenza incon- 
trastabile della secrezione morbosa nello ! 
stomaco non permette alcun dubbio in 
tale proposito. (Loc. cit., p. 362). 

Addomine. La tensione e l'aumento di 
volume del ventre sono quasi costanti nel 
mughetto. Nei due casi di guarigione che 
il dott. Valleix ebbe occasione di osser- 
‘vare, questi sintomi non esistettero che 
una volta, e nel caso più grave; la man- 
canza di questi fenomeni sarebbe dun- 


que di augurio favorevole. Talvolta es- 


si compariscono subitochè si vede i pri- 


mi grani di mughetto , più spesso quan- 


x 


do la malattia è arrivata alla sua mag= 
giore intensità, ed in tutti i casi essi so- 


da due linee di lunghezza : 


essa arrivò a dieci linee | 
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| 


no più pronunziati. in quest’ epoca. 1 


dolori addominali spontanei o sviluppa- 
ti solto l’influenza della pressione ‘esi- 
slono in quasi tutti i casi, per quanto 
almeno si può assicurarsi dei primi nei 


cio 
tenerissimi bambini. Il dolore che si de- 
termina colla pressione può ‘avere sua 


‘sede principale in differenti punti dell’ad- 


domine che è inutile indicare, la sede di 


i questo dolere non avendo alcun rapporto 


colta gravità, con alcuna forma particola- 
re della. malattia, 

Vomito. È uno dei sintomi più impor- 
tanti della malattia, e che. fu studiato in 
modo del tutto speciale dal dott. Valleix. 

Quando questo medico ‘potè procurarsi 
su questo sintomo delle nozioni degne di 
fiducia, non vide ì vomiti accadere che . 
in individui che sono soggiaciuti ; questi 
vomiti furono notati undici volte, a diver- 
se epoche della malaltia. Ora essi furono 
ostinati e persisteltero lunga pezza, ora 
non fecero, per così dire, che mostrarsi, e 
svanirono quasi subito; talvolta anche essi 
precedettero Ja comparsa del mughetto, e 
tal altra, ma nella .minorità dei casi, ebbe- 
ro luogo ulteriormente. 

_ In otto casi, il vomito ebbe luogo da 
2. a 50 giorni dopo la comparsa del mu- 
ghetto ; ma più di frequente, 1° intervallo 
non fu che di 6 a 8 giorni, Dietro di ciò 
si vede che è impossibile assegnare una 
epoca fissa all'invasione di questa malat- 
tia. Il vomito si mostrò da uno ad undici 
giorni prima della morte, e non durò, în 
tutti i casi, sino alla fine, poichè in sei 
non fu notato che per un giorno solo; 


negli altri due, persistette fino all’ultimo 


potete e fu notato per 4 o & giorni. 
‘I vomiti non furono molto abbondanti 
che in due casi, nei quali durarono quat- 
tro e sette giorni. Le materie vomitate 
erano verdi o giallognole in tre soggetti 


solamente, ed anche allora non Io erano 


che per uno o due giorni ) e divenivano 
incolori ‘alla fine. In tutti gli altri, il li- 
quido vomitato rassomigliava assai alle 
bevande ingerite, vale a dire alla crema 
di riso liquida ed all'acqua di riso, be- 
vande che sì davano abitualmente a que- 
sti ammalati; negli ultimi giorni della ma- 
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lattia, le bevande erano rigettate quasi 
nel momento stesso ‘în cui erano prese, 
in due fanciulli, uno nei quali non ave- 
va avulo vomili.per lo innanzi. Lo stesso 
effetto ebbe luogo in altri tre, parecchi 
giorni prima della‘ morte. Talvolta gli 
sforzi di vomito erano provocati dalla tos- 
se, dagli sbadigli, o dalle grida degli am- 
malati; ma, anche in quelli che presenta- 
rono questo fenomeno, dei vomiti: spon- 
è tanei ebbero luogo in altri momenti. — 
Interessante è ricercare se questi vo- 
miti producevansi precisamente nell’ epo- 
ca in cui il mughetto occupava il velo 
palatino«e le fauci. Ora, ciò precisamenle 
ebbe luogo mei casi in cui la materia dei 
vomiti era scolorita e rassomigliava alle 
bevande ingerite: una quantità notevole 
di mugheito esisteva allora sul velo del 
palato ed alla base della lingua. Lo sles- 
so non era allorchè il liquido vomitato 
aveva un colore verde 0 giallo-verdogno- 
Io; allora infatti non eravi già più mu- 
ghetto. nei punti indicati, e, cosa notevo- 
le, in uno di questi tre casi, i vomili, 
in principio verdi prima della comparsa 
del mughetto, dopo aver cessato un istan- 
te, ricomparvero allorchè il velo del pa- 
lato fu invaso, ma si mostrarono allora 
‘ scoloriti. Tutlo porta dunque a credere 
che il corpo straniero nel fondo della 
bocca determinasse per simpatia la specie 
di rigurgito osservato nei casi in. cui il 


liquido rassomigliava alle bevande, men-' 


tre, nel caso contrario, i vomiti dipende- 
vano 0 da un (turbamento delle funzioni 
dello stomaco, o da una lesione dell’ or- 
gano stesso. Non deve dunque recare me- 
raviglia il vedere che i vomili hanno 
mancato del tutto nei due soggetti. che 
sono guariti; giacchè, in essi, non eravi 
che un prodotto pseudo-membranoso. po- 
co abbondante, e la tosse non esistette in 
alcun’ epoca della malattia. 

Questi risultati, che derivano dai fatti os- 
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considerarsi come 1° espressione diffinitiva 


della verità; ma sono i soli che possono, 


fino al presente inspirare qualche fiducia. 


. Si può chiedere se ‘i vomiti, quando si 
manifestavano, non dipendevano dalla di- 
latazione del mughetto nell’ esofago. Ciò è 
possibile ed anche probabile pei casi in 
cui essi furono posteriori alla comparsa 
della produzione morbosa, e si deve tane 


to più crederlo in quanto che il fanciullo 


che fu esente dal mughetlo nella bocca, 


‘e che ne aveva solamente nell’ esofago, 


ebbe, nei cinque ullimi giorni, dei vomiti 
abbondanti e senza colore; è probabilis- 
simo altronde, che il momento in cui il 
mughetto si mostrava ‘sul velo del pala- 
fo e sulla base della lingua fosse poco 
lontano da quello in cui esso era pro- 
dotto nell’esofago ; di maniera che la 
sua presenza simultanea in queste due 
parli doveva concorrere ‘al medesimo ri- 
sultato.. Ma non è meno vero che queste 
due cause non erano sole, gincchè i vo=. 
miti ebbero luogo anche prima della com» 
parsa del mughello, di maniera che, in 
quest’ ultimo caso, bisogna spiegarli cen 
quel turbamento funzionale dello stomaco 
che si mostra così frequentemente nel 
principio delle malattie acute. 
“Importa eziandio assicurarsi se i vomi- 
ti. non dipendevano da una lesione dello 
stomaco s or'ecco ciò che si trova ricer- 
cando. i rapporli delle lesioni di questo 
organo con quel siotomo, Nei ire casì 
in cui:v’ ebbero vomiti verdi, Ia. mucosa 
fu sempre trovata fine e molle; essa era 
pallida e non dava lembi, in due di que- 
sti. casi.; era un po’ bruna e dava lem- 
bi di mezza linea, nel terzo. Negli al- 
tri soggelli, la membrana non era ispes- 
sita che tre volle in otto; quattro volte 
essa dava dei lembi di mezza linea a due 
linee ; essa presentava un po’ di rossore 
in sei casi, ed era un po’rosea negli al- 
tri. La proporzione -di queste lesioni non 


servati dal dolt. Valleix, non possono ancora i era, come si vede,,, mollo più considere- 
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vole che negli altri soggetti; di maniera 
che bisogna sempre ricorrere alla spiega- 
zione data più sopra di questi vomiti sen» 
za colore. Forse, tultavia, ve ne sono al- 
cuni che dipendevano da una delle lesio- 
ni dello stomaco; ma è difficile avere 
qualche certezza in tale proposito, alteso 
il poco numero di fatii osservati. 

Scariche alvine. Queste scariche fu- 
rono sconcertate in tulti i piccioli amma- 
lati osservati dal dolt. Valleix. 

V'ebbe diarrea in 241 individui su 22 
che soggiacquero; le scariche divenivano 
talmente liquide che non facevano più 
che bagnare le fascie. Ma il passag- 
gio delle scariche semi-liquide alle scari- 
che liquidissime non avveniva repentina» 
mente; per .l° ordinario le si ‘vedeva per 
uno o due giorni perdere a poco a, poco 
la Ioro consistenza ed aumenifare di fre- 
quenza ; 1° invasione della diarrea venne 
fissata a quesli primi cangiamenti. 


Tale invasione ebbe luogo prima che 


il mughetto comparisse sulla bocca in 18 
casi, e l’ intervallo fu di 1 a 12 giorni, 
o, termine medio, di circa 8 giorni, In un 
caso solamente, la diarrea cessò un poco 
prima della comparsa del mughetlo, per 
ricomparire cinque giorni dopo; in tutti 
gli altri casi, essa si prolurgò più o me- 
no, mentre Ja secrezione pscudo-membra- 
nosa seguiva le sue diverse fasi. Mm due 
soggetti, le scariche non ferono numero- 
se e liquide altro. che dopo la comparsa 
dei grani di mughelto ; l'intervallo fu di 
un giorno, in un caso, e di 25 nell’altro. 
Nel 21.°, esse conservarono una consi» 
stenza assai grande, e simile a quella del- 
l'argilla un po’ stemperata, per tutta la 
durata della malattia. Finalmente, nell’ ul- 
timo fanciullo, siccome non eravi mughetto 
nella bocca, tutto che si può dire Si è che 
la diarrea si mostrò coi primi sintomi, che 
furono il dolore, la tensione del ventre e le 
coliche, e che essa servi per conseguenza 
a contrassegnare l’ invasione della malattia. 
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La diarrea, così stabilita, non persiste- 
va sempre fino all’ullimo momento in mo- 


do continuo. Quando ‘1° affezione aveva. 


una durafa un po lunga, si vedeva assai di 
frequente (in 9 casi), anche nel più forte 
della malattia, per un giorno o due, le sca- 
riche. riprendere una consistenza meno soli- 
da; mala diarrea non tardava a ricomparire. 

Negli ullimi giorni della vita, accadeva 
spesso che le scariche divenissero rare e 
consistenti, ed anche clie si sopprimesse- 
ro del tutto; per tal modo, in 12 casi, 
esse ripresero la loro consistenza ordina- 
ria, e cessarono di essere numerose da 


uno a 40 giorni prima della morte, ed in 


4 altri non eranvi più scariche uno o due 
giorni prima dell’ epoca stessa. In 3 casi 
solamente, la diarrea persistelte fino al- 
l’ultimo giorno; ma, alla fine, essa era 
meno abbondante; Il .22,° individuo è 
quello che non ebbe scariche liquide. 

La diarrea’ esis'elle nei. due. soggetti 
che sono guariti, ma fa poco considere- 


vole; si manifestò, in un caso, nove giorni. 


innanzi che i primi grani di mughetto com- 
parissero sulla lingua; nell’ altro, essa fu 
nolata nel giorno stesso della comparsa. 


‘Il colorito delle materie fecali. varia. 


moltissimo, ma nulla offre ‘di particolare 
al mughetto; alcuni autori hanno asserito 
che , si trovava talvolta la secrezione 
cremosa in queste materie; certo è che 
si trovano talvolta in mezzo al liquido fe- 
cale dei grumi biancastri analoghi a ci- 
corea cotta ; ma questa materia si {rova 
in molte diarree che riconoscono tutt’ al- 
tra. causa clie il mughetto. La quantità 
delle scariche, che è altronde difficile ap- 


‘prezzare esattamente nei bambini, non 


sembra meno variabile che il loro colo- 
rito, e nulla offre. di speciale alla malat- 
tia di cui ci occupiamo. 

Eritema ed ulcerazioni dei malleoli. 
Le ulceri considerevoli dei malleoli che 
abbiamo descritte fra le alterazioni cada- 
veriche , offrono durante la vita alcuni 


— 
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sintomi sui quali il dottor Valleix ha so= 
prattutto fermato l’attenzione dei medici. 


Riferiremo i passi che egli consacra a que- 


sto sintomo. 

10 Erilema. « Un primo fatto bei 
degno di riflessione, si è che l'eritema, 
‘limitato semplicemente alle .natiche 0: e- 
steso alla faccia* posteriore ed interna 
delle coscie, non manca in alcun caso. 
Questo è il solo sintomo che si sia anco- 
ra mostrato a noi con tale costanza, e 
siccome , ‘in qualche «caso , non esistono 
mai diarrea nè scariche frequenti , si è 
già indotti a credere che la relazione fra 
la diarrea e l’eritema non sia così inti- 
ma come si aveva supposto; ma conti- 
nuiamo questa analisi. 

»» Un rossore della pelle più o ‘meno 
vivo, che incomincia dalle natiche e si 
propaga in seguito da alto in-basso ver- 
so i garetti ed i polpacci, annunziava 
I’ invasione dei sintomî, il cui principio è 
molto importante da determinare. 

» Riunendo gl’individui che sono gua- 
riti e quelli che sono soggiaciuti, si vede 
che 1° eritema precedette la comparsa del 
mughetto, 17 volte in 23; esso la prece- 
dette anzi di un numero di giorni consi- 
derevole, poichè esso era, termine medio, 


di sei giorni ed un quinto (minimo, ùunf 


giorno; massimo 42). Ora, abbiamo vedu- 
to che la diarrea non precedeva Io stesso 
. sintomo che di quattro giorni e mezzo, 
termine medio. Di più, l’erifetma non in- 
sorse, dopo Ja comparsa del prodotto 
pseudo-membranoso, che in un solo caso 
invece di tre, come ebbe luogo per la 
diarrea; cinque volte esso incominciò in 
pari tempò che il mughetto, Bisogna anzi 
aggiungere che in 13 soggetti, la in- 
fiammazione della pelle ‘esisteva nel mo- 
mento stesso in cui essi entravano nell’in- 
fermeria, e che il suo sviluppo poteva già 
datare da qualche tempo. 

Ora se si. paragona l° invasione dell” e- 


: 
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che quest’ ultimo sintomo non precgdette 
il primo che in cinque casi ; che in quat= 
tro casi essi si sono mostrati in pari tem» 
po, e che in fufti gli altri, vale a dire 
15, l’eritema precedette la diarrea di uno 
a 32 giorni, e, termine medio, di 3 gior- 
ni 2712; più d’ordinario era da uno a 
4 giorni. Ho detto già che in un caso. 


l'eritema aveva esistito sebbene non vi 


fossero state scariche liquide. Questi fatti” 
mi sembrano sufficienti a dimostrare. che 
l’ eritema non era una semplice conse» 
guenza della diarrea. 

3» Come ho già detto, questa infiamma- 
zione cutanea incominciava per 1° ordina- 
rio dalle natiche ; tuttavia, in quattro casi, 
essa invase .in pari tempo le natiche e la 
parte posteriore delle coscie; e non si 
deve credere che questa invasione simul- 
tanea avvenisse solamente quando la. diar- 
rea preesistéva ; in due casi, la diarrea 
non insorse che più tardi; ed in un al- 
tro, non v’ebbe affatto diarrea. In sei 
soggetti, per lo contrario, l’eritema restò 
limitato alle natiche per tutto il corso 
della malattia, sebbene due di essi sieno 
stati esempi del mughetto più intenso, 
e sebbene tutti abbiano avulo per qual-. 
che giorno una diarrea abbondantissima. 

« Negli altri, per verità, l’ eritema. non 
si dilatò alle coscie altro che quaneo la 
diarrea fu stabilita da qualche tempo; 
ma tutti gli altri sintomi prendendo in 
pari tempo dell’ estensione, non è da me- 
ravigliarsi che 1° infiammazione, cutanea 
seguisse lo stesso, andamento. Farò ad un 
di presso le medesime riflessioni in pro- 
posito della diminuzione ed anche della 
scomparsa dell’ eritema negli ultimi gior- 
ni. Se vero è che in un certo numero 
d° individui (la metà), l’ eritema sia sva- 
nito, in pari tempo che la diarrea o do- 
po di essa, ciò avvenne . perchè tutti gli. 
altri. sintomi diminuivano sensibilmente 
allora, 0 si dissipavano del tutto. Ciò che 


ritema con quella della diarrea, si vedrà! qui asserisco ssrà di nuovo confermato 
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‘più tardi. Ma questo non è tutto , e nel- 
l’altra metà degl’ individui (419 in 24), 
Y eritema cessò prima della diarrea, an- 
che quando questa continuava ad essere 
intensa per più giorni ancora (da. uno. a 
9 giorni, 0, termine. medio, quattro gior- 
ni e mezzo). Mi sembra dunque evidente 
chela infiammazione della pelle non di- 


«pendesse solamente dalla diarrea. 


s* Ho detto che dopo aver incominciato 


dalle natiche , l’ eritema occupava le co- 


scie; e si mostrava alla loro parte poste- 


riore ed un poco interna; in sei casi, es- 
so discendeva fino alla parte inferiore del- 
le, gambe, ed invadeva. anche, spesso lo 
scroto o le grandi labbra. Dieci volte, in- 
fatti, l'ho veduto estendersi a queste 
parti, una volta anche esso invase il.pe- 
ne.;, era, in due casi, tanto considerevole 


sullo. scroto da cagionarvi una gonfiezza 


ed una tensione notevoli. i k 
». Il suo colorito variava dal rosso vi- 


‘vo al rosso bruno; nei primi giorni, era 


formato per l° ordinario da due o tre pia- 
stre irregolari, separate dalla pelle. bian- 
ca e sana; ma queste piastre non tarda- 
vano. a riunirsi per formare un tutto con- 
tinuo. Ai limiti del rossore, si trovava, 
in. 44 casi, un gran, numero di papule 
di grandezza variabile, di un rosso. bru- 
no scuro, pochissimo saglienti ed aggrup- 


pate. all’ intorno dell’ eritema in guisa da 
:.formargli un margine di due a tre’ dita 


{trasverse. Quando 1° eritema faceva pro- 


e 


.gressi ed invadeva i punti occupati dal 


.. margine’, questo era rispinto un po’ più 


+ sua . estensione; quando, 1)’ eritema dove». 


ddungi .e conservava la sua forma. e. la 
va svanire, era sempre il margine pa- 
puloso quello che si dissipava primo. In 
qualche. caso , alcune papule si faceva- 
no osservare, per la loro sporgenza e 
per la loro tinta più oscura, sui luoghi 


stessi. occupati dall’ eritema. In. cinque 


. ammalati, uno dei quali guarì, si. vedeva | 
, in mezzo del rossore eritematoso dei -pic- 
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cioli punti leggermente saglienti ed. un 
poco brillanti alla Joro sommità, come se 
questa fosse stata occupata da una pic- 
ciola vescichetta ; ma sempre mi fu impos- 
sibile spremerne alcun liquido. 

» In sette casi, tulti ‘compresi in quelli 
nei quali 1° esito fu funesto, eranvi alla 
superficie della parte. eritematosa delle 
escoriazioni irregolari, di selte ad otto li- 
nee ,di diametro , ‘presentanti un fondo 
molto superfiziale e rosso; ne scolava, in 
due casi; una picciola quantità di sangue. 
In.due altri fanciulli, v° ebbero vere ul- 
cerazioni di una a due linee di diametro 
solamente, ritondate, «ad orli tagliati a 
perpendicolo ed interessanti circa il ter- 
zo della spessezza del derma. In uno di 
questi due casi; le picciole ulcerazioni ave» 
vano succeduto a -rialti di un bianco-gial- 
lognolo , rotondi, di una linea 0 due di 
cireonferenza, che si avrebbe potuto pren- 


dere a primo aspetto per bottoni di va- 
duolo, Accadde una,volta: che lo scroto fu 


quasi. totalmente. spogliato dalla sua. epi- 
dermide, e presentò. per più giorni una 
superficie rossa, umida, simile,a quella di 
un vescicante recentemente levato e sen- 
sibilissimo al più lieve contatto. 

s In cinque: fanciulli che tutti soggiace 
quero, la superficie infiammata era mol- 
to umida e presentava come uno stillicidio 
sieroso, simile a. quello dell’eritema degli. 
inguini. Negli altri esso era secco. 

». Non era facile assicurarsi -se la pres- 
sione esercitata sulle natiche e sulla par- 
te posteriore delle coscie era molto dolo- 
rosa perchè bisognava, per fare 1° espe- 
rienza, spostare molto i fanciulli, i quali 
perciò erano messi in uno stato di molta 


‘eccitazione, ma era facile assicurarsi che 


il dolore era vivissimo allo scroto. giac- 


‘chè al più lieve contatto, e senza essere 


tormentato», 1 ammalato emelteva grida 


violente. 
» Mi accadde cinque volte di vedere 


una vera desquamazione insorgere, negli 
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ultimî giornî , sui punti occupati prece- 
dentemente dall’eritema, e che conserva- 


vano ancora una tinta -rossa oscura; ora,| 


in quattro di questi casi, la diarrea  tro- 
vavasi per anco in tutta la sua intensità, 
e persistette ancora più giorni, quan- 
do. la desquamazione , indizio evidente 
. del fine dell’eritema; incominciò a com- 
parire. Il quinto soggetto è quello che 
non ebbe diarrea. Ecco dunque una nuo- 
va. prova da aggiungersi a ‘quelle che lo 
studio dei fatti ‘ci ha offerte per dimo- 


strare che l’eritema non era solamente 


dovuto al contatto prolungato delle sca- 
riche liquide colla ‘pelle. Non ho più che 


da riferire, come ultimo argomento , che 


‘mei casi di pneumonia semplice 0 con 
edema, analizzati ‘in un altro articolo, non 
ho trovato eritema, sebbene la pei e- 
sistesse più volte. 

‘Non. vorrei . tuttavia affermare che 
questo contatto troppo prolungato delle 


materie escrementizie non bastasse a pro- 


durre,, in qualche caso, l'infiammazione 


della pelte di cui qui si tratta. Voglio so- 
lamente avvertire che i fanciulli affetti 
dal mughetto hanno grandissima predi- 
sposizione a questa lesione, e che se il 
contàtto delle scariche è la causa occasio- 
nale del suo ‘sviluppo, non è necessario 
che per ciò esse sieno liquide e fre- 
quenti. 

» Ciò che importa soprattutto di stabi: 
lire si è la comparsa dell’ eritema - prima 
di tulti gli altri sintomi; comparsa che 
sembra contrassegnare nel più dei casi 
l'invasione della malattia. È quasi inutile 
far osservare che la tendenza dei tes- 
suti all’ ulcerazione, di cui ebbi già tanta 
occasione di parlare, s'incontra anche qui, 
poichè in due soggetti v* ebbero delle ul- 
cerazioni evidenti, ed in ‘altri sette delle 
‘escoriazioni assai estese. » (Valleix } Zoc. 
cit, p. 386). 

2.° Ulcerazioni deî malleoli. Queste 
ulcerazioni non sono che una conseguen» 
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za'naturale dell’eritema. Parecchi autori 
hanno attribuito queste ulcerazioni, come: 
Vl eritema medesimo, all’irritazione cagio» 
nata dalicontatto delle materie fecali, ma 
questa opinione è contraria all’ osserva» 
zione dei fatti, poichè in casi în cui la 
diarrea fu abbondantissima, non Je si 0s- 
servò sempre, ed il rossore col quale es- 
se incominciano preesistelte spesso alla 
diarrea. Può darsi tultavia che la diarrea 
contribuisca ad affrettare 1° ulcerazione 
della pelle infiammata, ma sicuramente es- 
sa.non n'è la sola cagione. La sede e la 
forma delle ulcerazioni furono sufficientéè- 
mente indicale allorchè abbiamo ‘esposto 
l'anatomia patologica. 

‘ Apparecchio della respirazione. Il 


ETTI 


mughetto si complica spesso a differenti 


lesioni polmonari; ma. fra queste compli- 
cazioni ‘nessuna gli» è speciale 3 sarebbe 
dunque inutile insistere sui sintomi pro- 
priî a far riconoscere queste complicazio- 


che si osservano. per l’ordinario in cia- 
scuna delle malattie alla quale sono do- 
vuti. i 

Apparecchio della circolazione. I ro- 
mori del cuore furono esplorali con dili- 
genza dal dottor Valleix.,. e nulla hanno 
presentato d’innormale fuorchè una leg- 


giera irregolarità in due casi. 


| ni, sintomi che non differiscono da quelli. 


Il polso aumenta spesso di frequenza. 


parecchi giorni prima della comparsa del 
mughetto ; per tal modo, nei casi osser- 
vati dal dott, Valleix, le pulsazioni sono 
salite, nello spazio. di un solo giorno, da 
80 e 90 a 120 ed anche a 140. Una vol- 
ta questo acceleramento considerevole si 
manifestò otlo giorni prima della secre- 


zione cremosa; più di frequente ciò av- 


venne: da tre a quattro giorni; la fre- 
quenza aumenta generalmente fino al mo- 
mento în cui la secrezione ba luogo IGF] 
passata quest’ epoca , diminuisce, talvelta 
immediatamente , più spesso dopo tre 0 
quattro giorni; essa diminuisce soprattutto 
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| rapidamente nei giorni che ibiaczioi la 
| morle. 
© L’irregolarità del polso fu osservata 
di rado, e sempre in ‘modo poco pronun» 
ziato. 

| Fenomeni nervosi. L° agitazione è as- 
sai frequente e per 1° ordinario in rappor- 

to coll’intensità del movimento febbrile; 
essa non presenta allronde nulla di par- 
ticolare ; talvolta non esiste spontanea- 
mente e si manifesta quando si cerca di 
esplorarli. Scema in proporzione che i 
fanciulli s° indeboliscono e cessa del tut- 
to parecchi giorni prima della morte. Que- 
sta agitazione, una volta che si è svilup- 
pata, può essere continua o intermittente; 
non assunse la prima forma, nei casi os- 
servati dal dottor Valleix, altro che negli 
ammalati che sono morti. . 

Le forze sembrano consefvate o anche 
aumentate nel primo periodo della malat- 
tia, e s' indeboliscono in proporzione che 
questo si allontana. 

Il colorito della faccia ed il calore del- 
Ia pelle sono alterati come per l’ordina- 
rio lo sono nelle affezioni febbrili, ma 
senza carattere particolare. I lineamenti 
del viso e le grida nulla parimenti offro- 
no di speciale. 

Alcune pustole, delle papule o delle 
bolle si manifestano talvolta su varii punti 
della pelle, ma non sembrano. avere tale 
importanza, tanto per la loro frequenza 
quanto pel loro numero, da meritare che 
più lungamente vi ci fermiamo. 

Corso delta malattia. Ecco in qual 
modo si esprime su cl proposito il 
dott. Valleix: 

e Prima di parlare del corso della ma- 
lattia, importa ricordare , in poche paro- 
le, le ragioni che, pel più dei casi, mi fe- 
eero collocare la sua invasione o la com- 
parsa dei primi sintomi, prima: che la 
produzione. membranosa si mostrasse sulle 
pareti della bocca : 


1.9 Ho segnalato l’ eritema che si mo- 
Bisrior. Voc. V. 
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strava prima di tutti gli altri sintomi, co- 
me non mancante mai nei fanciulli affetti 
dal mughetto, mentre non si è mostrato 
alla mia osservazione nei casi di edema 
del tessuto cellulare, nè in quelli di pneu- 
monia, anche quando la diarrea esisteva. 
Questo eritema non poteva considerarsi 
indipendente dal mughetto, poichè faceva 
progressi con esso e diminuiva parimenti. 
Precedeva altronde di pochi giorni (due 
giorni) la diarrea, ch’ essa pure si mostrò 
in tutti i casi meno uno , e che era se», 
guita subito dopo dal rossore della boc- 
ca, dallo sviluppo delle papille, e final- 
mente dalla comparsa del mughetto. Que- 
sta concatenazione di sintomi è importan- 
tissima da notare, perchè fa cadere tutte 
le obbiezioni. Credo dunque che, nel ca- 
so di mughetto, si debba far risalire 1° in- 


‘vasione della. malattia alla comparsa dei 


primi rossori eritematosi sulle natiche » 
quando questi sono comparsi primi, come 
è il caso più ordinario. Se altrimenti fos. 
se, l'invasione dovrebbe essere fissata al- 
la comparsa della diarrea 0 del movimen- 
to febbrile, 

» Adottando questa maniera di vedere, 
si può stabilire in coteste affezioni tre pe- 


.riodi assai distinti: il primo, che si po» 


trebbe chiamare periodo d° invasione, sa- 
rebbe caratterizzato dall’ eritema, dalla 
diarrea, dal rossore della bocca, dalla gon- 
fiezza delle papille della lingua e dall’ in- 
cominciamento del movimento febbrile ; 
it secondo, o periodo di aumento, avreb- 
be per caratteri la formazione della pseu= 
do-membrana, la continuazione ed. anche 
l'accrescimento del movimento febbrile e 
della diarrea, con sensibilità della bocca, 
grida violente, rauche, e rifiuto di pren- 
dere la mammella, dimagrimento, agitazio- 
ne spontanea, che ritorna in principio per 
intervalli frequenti, poi è continua, sen 
sibilità del ventre alla pressione; il ter- 


z0 finalmente, periodo di collapsus, sareb- 


be caratterizzato dalla caduta dei polsi, 
79 


Psi 


grandi , 
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dall’ agitazione, dalla prostrazione delle 
forze, dal freddo delle estremità in prin- 
cipio, di tutto il corpo , in seguito dalla 
diminuzione della diarrea e del mughetto. 

» Questi tre periodi non si. mostrano 
che nel caso in cui l’esito è funesto; es- 
si furono sostituiti, nei due casi di guari- 
gione da me osservati, da una diminuzio- 
ne rapida di tulti i sintomi, senza abbat- 
timento delle forze, ed il ritorno alla sa- 
lute fu prontissimo. 

» Come tutte le divisioni, anche questa 
è necessariamente un poco artifiziale ; co- 


sì, certi sintomi collocati in uno dei. pe- 


riodi hanno, in qualche caso, incomincia- 
to nel seguente , e reciprocamente. al- 
cuni altri, come la diarrea ed il movi- 


mento febbrile, hanno potuto esistere qua-, 


si in tutte le epoche. Perciò offro questa 
divisione soltanto come un’ espressione 
molto generale dei fatti. 

» Durata. Sia che non si fissi il prin- 
cipio dell’ affezione che al momento in cui 
il prodotto pseudo-membranoso compari» 
sce, come fino al presente si fece, sia che 
lo si faccia risalire più alto, come si de» 
ve dietro i fatti da me citati, si tro- 
va che la sua durata è sempre variabilis- 
sima. Ma, scegliendo il primo punto di 
partenza , le differenze sono un po’ più 
poichè si vede la malattia, nei 
casi in cui essa è terminata colla morte, 
durare da 2 a 35 giorni, mentre prendendo 
il secondo, la durata è di 7 a 37 giorni; 
e se si cerca delle medie, si trova 153 
giorni pel primo caso, e 17 47/2 pel se- 
condo ; ora, dietro ciò che ho detto, que- 
st° ultima cifra deve considerarsi l° espres- 
sione della durata media del mughetto. 

ss Un altro fatto che risulta dall’ anali» 
si delle mie osservazioni si è che, nei 
fanciulli che soggiacquero, l’ affezione fu 
tanto più lunga in quanto che essa of- 
frì meno intensità sotto tutti i rapporti, 
Così, nei rari casi in cui v’ebbe il mo- 
vimento febbrile e 1° infiammazione dele 
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la bocca più intensi, lo strato di mughet= 
to più grosso, la diarrea più considerevo- 
le, l’ eritema più esteso e più vivo, laf- 
fezione non durò che da 9 a 49 giorni, 
e, termine medio, un po’ meno di 13 gior= 


‘ni e mezzo. Negli altri, per lo contrario, 


la durata fu di 8 a 37 giorni, e, termine 
medio, un po’ più di 24 giorno e mezzo. 
Si noterà senza dubbio che, in questa se- 
conda serie, si trova nulladimeno ‘il sog- 
getto nel quale la malattia fu più corta; 
ma questo fanciullo presentava già qual» 
che traccia di mughetto quando entrò nel= , 
I’ infermeria, e, per conseguenza, certo è 
che la malattia esisteva gia da qualche 
lempo. bas 

» Nei casi di guarigione, tutto il con- 
trario avvenne; ma, ho già fatto osser- 
vare più volte, quello che ebbe la più 
breve durata fu così leggiero che, senza 
una grande cognizione dei sintomi della 
malattia di cui ci occupiamo, si avrebbe 
potuto avere dei dubbii sulla sua esi= 
stenza. 

» Nei fanciulli in cui la malattia fu più 
lunga (28, 33 e 37 giorni), la causa prin- 
cipale di questa lunga durata sembrò con- 


«sistere soprattutto in una specie d° inter- 


mittenza o piuttosto di remittenza, consi» 
stente in mitigazioni passaggere che du- 
ravano uno. 0 due giorni , ed in esacer- 
bazioni ben distinte. Segnalo qui questo 
corso particolare che potrebbe talvolta 


imporre. e far. credere la guarigione vi» 


cina, qualora non si fosse prevenuti. 

» Nel calcolo precedente non ho do- 
vuto far entrare un caso nel quale il 
mughetto non era la malattia principale, 
e nel quale il fanciullo soggiacque evi. 
dentemente ai progressi di una pneumo= 
nia aculissima, che l’aveva rapito in set- 
te giorni. Ma si deve rammentare che vi 
erano. sette altri casi di pneumonia, e 
si potrebbe chiedere se la ‘loro durata 
fu egualmente alleviata dall’ infiammazio- 
ne del polmone, Così per altro non era, 
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giacchè trovo che in essi la durata fu di 
10 a 53 giorni, e, termine medio, 18, vale 
a dire un po” più che la media generale ; 
locchè dipende da ciò che queste pneu- 
monie erano semplici lesioni. secondarie, 
che esse erano insorte solamente negli 
ultimi giorni come si può vedere nell’ar- 
ticolo Pneumonia, e che, per conseguen- 
za, se hanno abbreviato i giorni di 
gli ammalati, ciò non fu che per uno spa- 
zio di tempo cortissimo. 

» Importa ricercare qual parte la du- 
rala del movimento febbrile ebbe nella 
durata totale della malattia; si sa, infatti, 
che le lesioni secondarie dipendono tanto 
dalla lunga durata della febbre che dalla 
sua intensità ; ora, troviamo che questa 
durata è variabilissima, ed in rapporto di- 


retto con quella della malattia stessa. La 


febbre infatti durò in 419 soggetti, nei 
quali questo fatto potè essere bene deter- 
minato, da 3 a 258 giorni, e, termine me- 


dio, un po’ più di 8 giorni e mezzo, o la 


metà della durata totalé; ed ora se sepa- 
riamo i casi in cui la durata totale fu più 
breve, vale a dire, come si vide più so- 
pra, i casi più gravi, da quelli in cui es- 
sa fu più lunga, vale a dire dai casi più 
leggieri, si trova che nei primi il movi- 
mento febbrile ebbe 6 giorni e mezzo di 
durata, e nei secondi, 10 giorni, termine 
medio; di maniera che negli uni la feb- 
bre guadagnò in durata ciò che perdette 
in intensità, locchè spiega la gran molti- 
plicità delle lesioni secondarie in tutti i 
casi. Mg n 

» Esiti. Ho detto già che quasi tutti 
gl’ individui di cui analizzo le osservazio- 
ni sono morti. Gli autori hanno citato e- 
gualmente casi di morte in ùn numero 
assai maggiore che i casi di guarigione. 
Possedo un sunto di tutti i mughetti che 
sì sono presentati nelle sale del doltor 
Beron, nel corso dell’anno 1834, ed in es- 
so si frova che, in 140 casi che furono 


osservati, v’ebbero solamente 29 guari- 


de- | 
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gioni, ed un fanciullo restituito ai suoi 
genitori non per anco guarito; locchè vuol 
dire ‘che le guarigioni erano nella propor- 
zione di un quinto circa, mentre nei casi 
da me raccolti, esse non erano che nella 
proporzione di un duodecimo. » (Valleix, 
loc. cît., p. 411). i 

« Dai risultati che precedono si vede 
quanto grave deve essere il pronostico 
del mughetto. Tuttavia ‘questa gravità, co- 
me fecero osservare parecehi autori, non 
è sicuramente così grande nella pratica 
privata come negli ospedali, ed il dottor 
Valleix. medesimo non pretese mai dedur= . 
re de’ suoi fatti altre conclusioni che quel- 
le che ne risultano naturalmente. 

Complicazioni. Prima che il dott. Val. 
leix avesse dimostrato che molte lesioni 
che-hanno sede fuori della bocca erano 
tuttavia fenomeni essenziali del mughetto, 
si ammetteva nel mughetto molte compli» 
cazioni che non erano realmente tali; si 
potrà formarsene un’ idea dal passo se- 
guente di Billard ; il quale non è tutta» 
via l’autore che ne fu più prodigo. 

» Il mugheito della bocca è spesso ac- 
compagnalo da altre flemmasie che Io 
complicano. In 50 casi di mughetto della 
bocca nei fanciulli che sono soggiaciuti, 0 
ai progressi di questa malattia o a quelli di 
qualche altra affezione, ho trovato come 
complicazione, una flemmasia dell’ appa- 
recchio cerebro-spinale in due fanciulli, 
della pelle in 4; dell'apparecchio respi- 
ratorio e circolatorio in 12, e, finalmente, 
dell'apparecchio digestivo in 52. Laonde 
avviene che 1° infiammazione del tubo di- 
gestivo è ia complicazione più ordinaria 
del mughetto, mentre le altre flemmasie 
non lo complicano che accidentalmente. 

» Nei 32 fanciulli che offrivano colmu- 
ghetto della bocca una flemmasia delle 


| vie digestive, ve n° erano dieci nei quali 


lo stomaco non ‘trovavasi infiammato ; in 
6 di essi, l’intestino crasso , ed in altri 
4 ‘l'intestino tenuè si trovavano più o 
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meno infiammati. In quanto agli altri 22, 
essi presentavano un’infiammazione del- 
1’ esofago, dello stomaco o di qualche par- 
te dell’.intestino tenue o del crasso. 

» Quindi il mughetto non è sempre un 
segno di gastritide, poichè può esistere 
senza questa flemmasia; ma esso coesiste 
quasi sempre con uno'stato infiammatorio 
di un punto qualunque del tubo. digesti- 
vo. Questa asserzione, già emessa da pa- 
recchi autori, aveva tuttavia bisogno di 
essere appoggiata a fatti ben riconosciuti, 
e ciò io mi era proposto di qui fare. » 
(Billard, loc. cîf., p. 228).' 


Cause. Billard cercò di apprezzare nel 


sunto seguente la più parte delle circo- 
stanze cui fu.attribuito il mughetto. 

s» Si vede il mughetto svilupparsi so- 
prattutto nella prima infanzia. 1 bambini 
lattanti vi sono, infatti, molto più sogget- 
ti che quelli di un’età più avanzata. Esiste 
dunque nella loro costituzione alcun che 
di particolare che non possiamo afferrare, 
e che li dispone singolarmente a questa 
modificazione dell’ infiammazione. E fra i 
bambini neonati, quelli che trovansi rac- 
colti in gran numero in un luogo solo, 
che nascono deboli ed infermicci, e che 
ricevono. un’ alimentazione poco propria 
di un’età in cui la nutrizione ha la prin- 
cipale parte fra le funzioni dell'economia, 
sono quelli nei quali la stomatitide ed il 
mughetto si sviluppano con più intensità. 
Non si può assegnare nell’anno un’ epoca 
particolare allo sviluppo del mughetto. 
Questa. malattia regna quasi sempre con 
eguale intensità nell’ ospizio dei Trova- 
telli.. Infatti, nel trimestre di gennaio 
1826, in 290 ammalati, osservai 54 casi 
di mughetto; nel trimestre di aprile, in 
2533, 55; nel trimestre di luglio, in 245, 
101 di mughetto; e finalmente 48 nel tri- 
mestre di ottobre, in 189 ammalati. Il 
dott. Baron vide questa malattia regnare 
in.un numero variabile: di individui, in 
certe epoche, senza poter attribuirne Ia 
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causa alla temperatura. Ritengo che fo 
sviluppo di questa malattia sia piuttosto. 
legato alla costituzione particolare degli 
ammalati ed alla loro disposizione alie in- 
fiammazioni della membrana mucosa, che 
ad. una causa dipendente dalla. costituzio- 
ne. atmosferica, « -( Billard, loc. cif., p. 
226). 

Relativamente all’ età, il dottor Valleix 
espose la stessa opinione di Billard nel 
passo seguente: 

« Tutti i bambini di cui si fratta in 
questo articolo, nonchè quelli che furono 
osservati nelle sale del dott. Baron, ave- 
vano meno di due mesi quando incomin- 
ciò il ‘mughello. Può essere. che questa 
malattia attacchi talvolta dei bambini un 
po’ più avanzati in età; ma, in. quanto a 
me, sebbene abbia veduto molti bambini 
ammalati dall'età di 2 mesi fino a ‘2 an- 
ni, nessun fatto di questo genere non fu 
sottomesso alla mia osservazione. » (Val. 
leix, loc. cit., p. 417). 

Alcuni autori tultavia hanno detto che 
il mughetto si vedeva ancora frequente» . 
mente in un'età più avanzata, e non 
hanno considerato come sufficientemente 
dimostrativi i fatti di Billard e di Valleix, 
giustamente perchè questi autori non 
hanno potuto osservare che bambini te- 
nerissimi. Ma.ciò che conferma l’esattez- 
za «delle osservazioni di Billard-si è -che - 
nello spedale dei Fanciulli ammalati; de- 
stinàlo, come si sa, ai fanciulli della se- 
conda età, il mughetto è raro a segno che 
Rilliet e Barthez, i quali non hanno trattato 
che delle malatlie della seconda infanzia, 
non hanno creduto devere consacrargli 
un articolo. 

In quanto all'influenza della costituzio» 
ne, delle condizioni igieniche, delle sta- 
gioni e dello stato pregresso di salute, 
ecco le osservazioni fatte dal dott. Valleix 
in tale proposito : . 

Costituzione. « 1 soggetti erano {utti 
bene costituiti; la loro statura variava fra 
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un piede quattro pollici nove linee ( sta- 
tura che non s’incontrava che in un so- 
lo soggetto, giacchè gli altri avevano al- 
meno un piede sei pollici); ed un piede 
sette pollici cinque linee; locchè dava, per 
termine medio, un piede sei pollici: cin- 
que linee e mezzo; ora, quest*è una sta- 
tura ordinaria in cotesta età, ‘quando si 
voglia riferirsi ‘alle misure prese alla Ma- 
ternità sui bambini neonati, e se si tiene 
conto dell’ accrescimento che hanno do- 
vuto prendere gli ammalati durante il 
loro soggiorno nello spedale. Le loro 
membra erano altronde bene conformate, 
e la loro pinguedine considerevole. Non 
si può dunque trovare nella costituzione 
alcuna causa che abbia sembrato favorire 
lo sviluppo del mughetto. 

Condizioni igieniche. « Gli ammalati 
avevano tutti passato qualche giorno alla 
ruota ed ali’ infermeria quando furono 
colpiti, di maniera che avevano tutti su- 
bito. le stesse influenze igieniche; avevano 
abitato lo stesso luogo, respirato la stes- 
sa aria, preso la stessa nutritura. Perchè 
alcuni dei bambini sottomessi :a queste in- 
fluenze contraevano la malattia , mentre 
altri le sopportavano per uno spazio di 
tempo egualmente lungo, ed anche più 
lungo, senza provare il medesimo incon- 
veniente? Mi sarebbe impossibile il dirlo; 
bisognerebbe, per arrivare alla soluzione 
di tale quistione, una serie di esperienze 
che non è mio ufficio di qui indicare. 
Senza dubbio queste influenze igieniche 
producono un effetto incontrastabile, poichè 
il mughetto sporadico si osserva di rado 
nella pratica civile; ma, lo ripeto, è dif- 
ficilissimo apprezzarle. Dico che il mu 
ghetto sporadico è raro; non saprei tut- 
tavia, col dott. Lelut, mettere in dubbio 
la sua esistenza.-Infatti ho veduto, in no- 
vembre 1837, al consulto dell’uffizio cen- 
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trale degli ospedali, un bambino di tre. 
settimane, che aveva avuto per 15 giorni 
un mughetto intenso, del quale restavano 
ancora, sulla faccia interna delle guancie 
e delle labbra, delle piastre  presentanti 
tutti i caratteri. da me indicati. Questo 
bambino aveva avuto altronde una diar- 
rea abbondante ed un eritema di tutta 
la faccia posteriore delle coscie e delle 
gambe. Questo. fatto è positivo ; passò sot- 
to i miei occhi nel momento stesso in 
cui la mia attenzione era più fortemente 
fissata sulla malattia di cui ci occupiamo. 

» Fra le condizioni igieniche, quella 
che sembrami avere più influenza è 1° ali- 
mentazione. Infatti, dopo avere preso per 
più giorni una nutrilura feculenta, i bam- 
bini incominciano a. presentare i primi sine 
tomi del mughetto.; ‘e, cosa notevole, l’am- 
malato che ho incontrato fuori. dell’ ospi- 
zio essendo un gemello, la madre che non 
ayeva sufficiente latte per nutrire i suoi 
due figliuoli, fu costretta di supplirvi fa- 
cendo loro prendere un’assai grande quan» 
tità di panata. Tuttavia bisogna aggiunge» 
re che l’altro gemello stava bene. Sicu- 
ramente queste non sono certezze, non 
sono anzi che debolissime probabilità; ma 
a: ciò si è così spesso ridotti nello stu- 
dio delle cause, che tanta incertezza non 
deve sorprendere. | 

Stagioni. » Quasi tutti gli autori hanno 
considerato 1° influenza ‘delle stagioni co- 
me nulla nella produzione del mughetto. 
Billard: medesimo , sebbene abbia trovato 
nel trimestre di luglio. un numero molto 
più considerevole di questa affezione che 
in tutti gli altri, non si arresta a tale cir- 
costanza, e rigetta senza esitare quella în- 
fluenza. 

» Reca sorpresa. tale conclusione ,. s0- 
prattutto se si scorre le cifre da lui date; 
infatti, egli trovò: 

; 
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ha è Ammalati Casi di mughetto 
Nel trimestre di gennaio, in 290 34 

In quello di aprile, in 255 ; 3% 

In quello di luglio, în $ 215 101 
‘In quello di ottobre, in Mot: 189 48 


» Donde segue che nei ‘mesi di luglio, | lattia incomincia prima della formazione 
agosto e setrembpi pressochè la metà dei! della falsa membrana, la quale non è che 
bambini furono affetti da mughetto, men- un sintomo e non’ costituisce 1° affezione 
tre per gli altri trimestri la proporzione | stessa, ne segue che non posso accettare 
non è che di un sesto; differenza immen- la proposizione degli autori come ei la 
sa, che colpisce vieppiù quando si vede | presenlano. Risalendo ai primi sintomi si 
che nel trimestre di luglio v° ebbero qua- | vede, per lo contrario ,"che quando essi 
si altrettanti mughetti che in tutti gli al-| si sono manifestati, i bambini erano forti 
tri, vate a dire 101 contro 117. e sani. » (Valleix, Voc. cif.). 

3» Sebbene io abbia raccolto quasi tut- Contagio. Alcuni autori hanno asserito 
ti i miei casi nel trimestre di luglio | che il mughetto era contagioso; faremo co- 
stesso, e per conseguenza il termine di | noscere in tale proposito le opinioni di 
confronto mi manchi, eredo tuttavia che | ‘| Billard e di Valleix. Il primo di questi 
essi vengano in appoggio ‘di quelli pre- | autori si esprime come segue: 
sentali da Billard. Difatti, in 38 casi pre. » Non credo che il mughetto della boc- 
si alla cieca in questo trimestre, ho tro-|ca sia contagioso; il dott. Baron riprova 
vato 25 di mughetto, locchè fa circa | qualunque idea di ‘contagio, perchè egli 
i 5)5. In conseguenza non credo che si] ha veduto spesso dei bambini î quali non 
possa concludere che Te stagioni non han-! erano’ affetti da mughetto bere collo stes- 
no alcun’influenza sullo sviluppo dell’af-| so cucchiaio che aveva. servito ad altri 
fezione; questi fatti sembrano ) per lo| bambini i quali ne erano colpiti. senza 
contrario, provare che essa è molto più! contrarre la malattia. Questo fatto fu 0s- 
frequente nei mesi più caldi; spetta al- | servato anche da me stesso.» pina] 
l’osservazione più spesso ripetuta il de- loc. cit., p. 227). i 
cidere diffinitivamenle. i « Mi fu impossibile avere dei fatti con- 

Stato dî salute pregresso. » Si diede 'eludenti per assicurarmi se il mughelto sia 
come causa del mughetto uno stato d’in- contagioso. Senza dubbio‘ lo si vede im- 
debolimento cagionato da una malattia esi- ‘ perversare in pari tempo sopra un certo 
stente già da qualche tempo. Convengo numero di ammalati ; ma come potrebbe 
che quando la pseudo-membrana si forma | essere altrimenti, quando tutti i bambini 
sulle parti della bocca, -i bambini sono | sono sottoposti alle medesime influenze ? 
«già ammalati da un certo tempo, poichè |Si disse che il porgere il cibo ai bambi= 
ho soprattutto insistito sullo stato febbri- | ni collo stesso cucchiaio senza asciugarlo 
Je e sulla diarrea preesistenti ; riconosco | poteva trasmettere .il mughetto dall’ uno 
altresì che lo sfinimento cagionato da que- | all’altro; io ho veduto non solo asciuga- 
sto stato morboso deve favorire la for-|re il cucchiaio, ma anche lavarlo dili- 
‘mazione delle false membrane della boc- | genlemente ogni volta, ed il mughetto 
ca, soprattutto in soggetti già deboli co-'ciò nulla ostante si propagava. Nelle sale 
me i neonati. Ma siccome per me la ma- ' dei Trovatelli, si trasporta i bambini sur 
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un' canapè, presso il fuoco, per nettarli; 
là si trovano in assai gran numero 1° uno 
presso l’altro, e sì toccano ; sarebbe for- 
se così che essi contrarrebbero la malat- 
tia? Neppure, poichè più di frequente i 
bambini sono presi per èrdine di nume- 
“ro, per conseguenza i più vicini so- 
no quelli che trovansi sottomessi al con» 
tatto; per l° ordinario si vede il mu- 
ghetto comparire in pari tempo nelle par- 


ti più lontane della sala. Il contagio del. 


mughetlo , se esiste, non mi sembra al- 
meno appoggiato a fatli incontrastabili. 
(Valleix, loc, cit., p. 419). 

Nalura della malaitia. Quasi tutti gli 
autori hanno considerato il mughetto co- 
me una forma particolare di stomatitide; 
quest’ è l'opinione che Billard adotiò quan- 
do gli diede il nome di stomatitide con 
alterazione di secrezione. Tuttavia, ri- 
cordandosi le molte 


non meno nolevoli, sebbene più rare, che 
esistono su diversi punti della superficie 
cutanea ; ricordandosi che il movimento 
febbrile incomincia sempre uno o più gior- 
ni prima della comparsa del mughelto, si 
adotterà assai difficilmente tale opinione. 


lesioni che furono; 
trovate nel tubo intestinale, le alterazioni | 
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esaminata nello stesso giorno, e trovata 
nello stalo seguente: 

» Faccia piena, di un bianco-roseo ; qual- 
che rossore eriftematoso sulle guancic, ven» 
tre cedevole, indolente; cordone ancora 
umido, di un verde misto a bianco-gial- 
lognolo ; esso aderisce fortemente dap- 
pertutto; scariche semi-solide, verdi, con 
qualche grumo giallo. Sulla parete ante» 
riore dell’ addomine, due pollici al di so- 
pra dell’ombellico, un poco a sinistra, si 
lrova una pustola ritondata bianca, leg- 
‘germente sporgente , di mezza linea di 
diametro, circondata da un cerchio rosso- 
chiaro, dell'estensione di un quarto di 
linea. Sopra e sotto la piega inguinale, si 
fee un gruppo di undici pustole simili, 
i la più grossa delle quali ha-una linea e 
meo di diametro, e la più picciola ap- 
pena mezzo millimetro; il gruppo intero 
forma un gruppo di un pollice circa. Al 
lato destro del collo, si vede una piccio- 
Ja pustola simile. Petto sonoro dapper-= 
tutto ed egualmente nei. punti corrispon- 
denti; grida libere; 1’ agitazione non per- 
mette di contare il polso. (Altea, pedilu- 
vio, gargarismo). 

» L°8. Faccia piena, un po? pallida; 


Si penserà senza dubbio che è molto più, sopracciglia leggermente corrugale. Bocca 
razionale considerare il mughetto un’af-|umida; papille della lingua sporgenti; 
fezione sui generis nella quale 1° altera-| ventre cedevole ed indolente; scariche 
zione di secrezione è certamente un ca- I liquide, verdi; cordone disseccato , nero 
rattere importantissimo, ma non unico, | filo a mezza linea dalla sua base, dove è 
Un’ osservazione curiosissima, raccolta dal! di un bianco-verdognolo; aderisce dapper= 
dott. Valleix, sembra anzi provare che la | tutto. Eritema leggerissimo alla sommità 
secrezione cremosa può mancare in casì | | delle natiche; papule poco numerose alle 
rarissimi, sebbene si osservino tutti gli, coscie; la gran pustola dell’inguine ha 
altri fenomeni pertinenti al mughetto. Cre- | acquistato mezza linea di diametro di più; 
diamo dover riferire integralmente , mal- I le medie si sono un poco aggrandilte, e 
grado la sua estensione , questa osserva-!le picciole restano nel medesimo stato. Il 
zione unica nella scienza: ! cerchio rosso circonvicino ha PFPBO RE er 
Osservazione 2.8 Mughetto senza fal-| stensione ; la pustola dell’addomine si è 
sa membrana. pure poco ingrandita; se ne trova una 
« Cristina Dubois, neonata, fu accolta ' picciolissima sui lombi , che era appena 
alla ruota il 4 agosto 1855; fu mandata ! visibile feri; rossore vivo La Sifiuso Hei 
all’infermeria il 7, per delle pustole; fu : malleoli ; grida libere; respirazione sin- 
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gultuosa ; petto in buono stato. Polso.a 
108 battute distintissime. (Altea; bagno). 

» Il 9. Lo stesso stato della faecia; la 
gran pustola dell’inguine non lascia che 
una tacca rossa con un picciolo punto 
bruno nel luogo dove. essa fu punta; le 
picciole sono svanite; le medie in nume- 
ro di due, sono nello stesso stato che ie- 
ri, nonchè quelle dell’addomine. Legge- 
ro intonaco bianco sulla lingua. Il. polso 
non consiste che in un semplice fremito 
dell’arteria } 96 battute circa. Tutto il 
resto come ieri, o 

» Dal 10 al 414. La faccia resta nel me- 
desimo stato; le papille della lingua sono 
sempre sporgenti, ma non si coprono di 
grani di mughetto; si trova solamente un 
leggero intonaco sulla base dell’ organo; 
questo intonaco non rassomiglia menoma- 
mente al mughetto. Il ventre resta cede- 
vole ed indolente; le scariche, mediocre- 
mente abbondanti, sono liquide e verdi; 
il 19, contengono deî grumi di un bianco- 
giallognolo. L’ eritema resta nel medesi- 
mo stato. Non ‘v'è alcun cangiamento per 
parte del petto, sotto nessun rapporto. Il 
polso si alza a 120, il 10; è a 118 0 
42% nei giorni seguenti ;  sviluppatissimo 
112,10 è un po’meno il 42 ed il 13. In 
questi due ultimi giorni, havvi un calore 
vivo di. {tutto il corpo. (Malva, latte il 10; 
orzo, crema di riso nei giorni seguenti ). 

» Il 14. Faccia rosea; sopracciglia cor- 
rugate; bocca umida, poco. rossa î ulce- 
razione di tre -linee di larghezza e di 
due e mezzo di lunghezza alla parte 
media della volta palatina; gli orli so- 
no rossi, poco elevati; il fondo è bianco. 
Cordòne ombellicale caduto; le pustole del- 
I° addomine sono vuote; 1° epidermide che 
le ricopriva è floscio ed increspato ; tut- 
te le altre non lasciano che delle traccie 
rosse. Eritema violetto delle natiche for- 
mante un semi-cerchio le cui estremità si 
perdono. sulle coscie. Grido forte; ripre- 


sa singultuosa; 1° agitazione non permette. 
\ 
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di contare il polso. (La stessa prescri- 
zione). | i 
s Dal 15 al 419, giorno della morte. La 
faccia incomincia àd impallidire il 16; es- 
sa è affatto pallida, ed un cerchio azzur- 
rognolo circonda le palpebre il 18. Il di- 
magrimento, senza aver fatto grandissimi 
progressi , è nulladimeno sensibile 1° ulti- 
mo giorno. Le sopraciglia sono sempre 
corrugate; la fronte s’increspa. Il 15 ed 
it 16, le palpebre dell'occhio destro sono 
rosse e gonfie; ne scola una maferia den- 
sa di un bianco-giallognolo ed assai ab- 
bondante. Questo scolo si sopprime in 
gran parte il 417, e l’enfiagione delle pal- 
pebre diminuisce molto. Il 18, faccia pal- 
lida ; il bambino morde il dito senza pop- I 
parlo. La bocca non presenta, in nessuna 
epoca, rossore ne. calore innormali. Le 
papille della lingua divengono moito spor- 
genti il 16, ma nei giorni seguenti la 
sporgenza diminuisce. Il 46, 1° ulcerazione 
della volta palatina ba circa qualtro  li- 
nee di lunghezza su tre di larghezza. Il 
fondo n°è bianchissimo, e sembra formato 
da un fessuto rammollito, separato dalla 
mucosa circonvicina per via di un solco 
circolare ; gli orli sono molto rossi e ta- 
gliati a perpendicolo. Nel centro, si vede 
un picciolo punto irregolare, di un rosso- 
bigiecio, infossato, e cui la sostanza bian= 
ca che costituisce il fondo dell’ ulcerazio= 
ne forma degli orli tagliati a perpendi» 
colo; sembra che dopo essersi rammollita 
ed imbianchita, questa porzione della mu» 


‘cosa siasi logorata nel centro. Un? ulce- 


razione a fondo bianeo e ad orli rosei si 
mostra , nello stesso giorno , sul frenulo 
del labbro inferiore. Il 48, quella della 
volta presenta gli stessi caratteri, ma è 
ingrandita; ha circa sei linee di lunghez- 
za su quattro di larghezza. Il bassoventre 
teso e sonoro dal 16 in poi, non diviene 
doloroso alla pressione, nel fianco destro, 
che il 18. Le scariche sono rare e pul- 
tacce il 16; il 18, conservano questa cone 
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sistenza, ma il loro colore è gial?o-ran- 
ciato. L’eritema è quasi del tutto svanito 
îl 17. La percussione e l’ ascoltazione non 
‘iisvelano assolutamente nulla di considere- 
vole. H polso, che era caduto a 90 il 16, 
sî rialza nei due giorni seguenti, e si conta 
‘112 a 120 battute; è debole e concentra- 
to. Una viva agitazione spontanea, che in- 


sorge per'accessi brevissimi, e si riprodu- | 


‘ce frequentemente, si manifesta il 15 ; du- 
ra fino all’ ultimo momento, sebbene un 
‘po’ meno violenta, il 17 ed il 18. Non vi 
hanno ulcerazioni ai malleoli. (Il 17, riso, 


looch gommoso oppiaceo ; il 48, orzo, gar-. 


garismo ammolliente, latte). 
‘ » Il 19, morte a due ore del mattino; 
‘non si osservò l° agonia. 

so Autossia eseguita trenta ore dopo 
la morte. 

» Stato esterno. Statura: un piede 
cinque pollici cinque linee e mezzo; fron- 
te livida ; piastre livide formanti dei ma- 
rezzi su tutto il corpo, più abbondanti 
sulle parti posteriori. Ventre mollo meleo- 
rizzato, verde. in tutta la sua estensione; 
epidermide ‘aderente, le parti eritematose 
ssono di un violetto: oscuro; il derma ne 
‘è un po’ più rosso, senza altro eangia- 
mento. 

» Apparecchio digestivo. Bocca  palli- 
da; alla parte anteriore della volta pala- 
tina, si vede una porzione della mucosa 
bianca, rammollita e separata dalle. parti 
sane per via ‘di un solco: circolare ; la 
porzione bianca si separa facilmente dagli 
«ossi, che restano a nudo; gli orli di que- 
‘sta specie di rammollimento ulceroso so- 
no distaccati a sinistra, nell’ estensione di 
due linee, ed aderenti a destra; la volta 
palatina è di un rosso-scuro tulto all’ in- 
torno, 


Esofago. Mucosa di un rosso chiaro, 


poco intenso , la quale dà dei lembi di 
un pollice e mezzo nel terzo superiore; 
immediatamente al di sotto, e nell’ esten- 


sione di un pollice, la mucosa è nera , 
BisLior. Vor. V. 


6353 


molle, di apparenza gelatinosa; si stacca 
al.più lieve soffregamento, come uno stra- 
to di muco denso. Ee fibre museolari sot- 
toposte sono esse pure rammollite, nere, 
e si rompono molto facilmente; al di sot- 
to, fino al cardia, queste parti  riprendo- 
no îl colore e la consistenza che. aveva» 
no superiormente. È 

« Addomine. Stomaco di molta capaci- 
tà; strato di mucosità dense sulla muco- 
sa, che è molle, sottile, non dà lembi, ed 
è pallida dappertutto eccettuato nel gran 
sacco cieco, dove essa è nera, grossa una 
linea, mollissima, simile a ‘gelatina wn po- 
co liquida; la si toglie col più leggiero 
soffregamento, e resta a nudo la musco- 
losa, le cui fibre, molto sporgenti e bian= 
che, si Iacerano con tulta facilità; questo 
rammollimento ‘esiste ‘nell’ estensione di 
due pollici e mezzo di diametro, e tutta 
la spessezza dell’organo si rompe in que- 
sto punto con molta facilità. 

» Intestino tenue. Mucosa pallida dap- 
pertutto, eccettuato due piedi al di sopra 
del cieco, dove essa presenta un colore 
rosso assai vivo, che si prolunga fino al- 
la valvula, grossa nella sua metà supe- 
riore, un po’ più fina in basso; è mollis- 
sima, si toglie facilmente col soffrega- 
mento, e sembra formata da picciole gra» 
nulazioni ; non dà lembi; alcune piastre 
sono iniettate; per la più parte sono pal- 
lide, saglienti, 

» L° intestino erasso offre molli di quei 
rialti descritti nelle osservazioni. prece» 
denti; la mucosa è fina, pallida, e dà dei 
lembi di una a due linee. » 

Non riferiremo la descrizione circostane 
ziata degli altri organi, che nulla pre- 
sentavano di molto notevole, e passeremo 
immediatamente alle riflessioni colle quali 
il dott. Valleix: accompagna questo fatto 

« Se si Iesse con attenzione le osser- 
vazioni che hanno preceduto la presente, 
avrà recato necessariamente sorpresa la 


rassomiglianza che quelle hanno con que 
80 
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sta sotto moltissimi rapporti. Vediamo, per 
verità, nell’ ultimo ammalato, l eritema, la 
diarrea e la. sporgenza delle papille. in- 
sorgere in pari tempo; ma ccotesto. caso 
non è il solo esempio di questa invasione 
simultanea di parecchi sintomi, come :sì 
può convincersene coll’ analisi dei fatti, 
» Come nei casi precedenti, il ventre 
fu teso e doloroso; la diarrea persistelte 
lunga pezza, e nel più forte della malat- 
tia si mostrò quella agitazione spontanea, 
caratteristica, la cui intermittenza era così 
distinta come in tutti gli altri soggetti. 
s Questo bambino non presentò 1’ ul- 
cerazione dei malleoli, così frequente nel 
mughetto; ma si vede che, sebbene co- 
munissima, questa lesione non era tutta- 


via costante, poichè mancava in’ quattro 


dei soggetti nei quali 1’ affezione non era 
dubbia; la tendenza a questa ulcerazione 
fu ‘altronde segnata nel principio della 
malattia dal rossore vivo e diffuso che si 
mostrò ai malleoli. 


» La lesione trovata, dopo la morte, nei | 


polmoni era grave al pari che singolare, 
e si potrà forse pensare che essa: costi- 
tuisse da sè sola ‘tutta la malattia; ma 
nulla viene»in sostegno di tale opinione. 
Infatti, fino all’ ultimo giorno, non v'ebbe 
alcun. sintomo ‘apprezzabile dal .lato del 
petto, e quando si ha per caratterizza» 
re. una malattia dei sintomi evidenti 
e ben conosciuti, sarebbe irragionevole 


voler attribuire tutto ad una lesione il 


LI 


cui. sviluppo fu affatto latente; non è 
molto più probabile che quest’ultima sia 
insorta come complicazione o come lesio- 
ne secondaria ? Le alterazioni così sva- 
riate, osservate in tutti i tessuti ed in 
iutte le parti del.corpo, nel; corso del 
mughetto, m’inducono a crederlo. Ma si 


chiederà qual era questa lesione dei pol- 


moni? Non si può, per quanto mi sembra, 


, considerare queste picciole collezioni che | 


come altrettanti ascessi, e tuttavia la ce- 
develezza. e.ia permeabilità del paren» 
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chima polmonare. all’intorno di essa è una 
cosa considerevole. In quanto ad. una sem» 
plice pneumonia lobulare, non si può am- 
metterla; giacchè come mai concepire che 
in tutti i punti ammalati non si trovasse 
un solo nucleo allo stato d°indurimento? 

» Il periodo di abbattimento (col/apsus), 
tuttochè meno distinto che nel più dei 
casi, esistette nulladimeno sin questo fan- 
ciullo nei due ultimi giorni della malattia; 
il polso, per verità, è rimasto assai fre- 
quente , ma; è divenuto picciolo. e .con- 
centrato ; 1° agitazione diminuì, :.le. forze 
parvero  un' poco abbattute, la ..bocca fu 
pallida e fredda, le scariche sono  dive- 
nute rare, 1° eritema diminuì notevolmen- 
te; ciò basla a ‘convincere che, la pre- 
senza della pseudo-membrana mancò sola - 
in questo caso. Si potrebbe credere. che 
l’intonaco bianco che si mostrò sulla lin- 
gua per qualche giorno altro non fosse 
che il mughetto., se non avessi falto già 
osservare quanto facile è distinguerli l'uno 
dall'altro... .. i fù 

so Non si potrebbe dunque:negare che 
in questo. soggetto non mancavano che 
alcuni grani di  mughetto per completare 
la serie «dei: sintomi. «caratteristici della 
malattia di cui ci occupiamo. Ora, per:mo= 
strare quanto questa ‘circostanza «è secen= 
daria, mi basterà avvicinare a questo fate 
to un caso nel quale la presenza del mu- 
ghetto fu' evidente; poichè le pellicole 
pseudo-membranese si formarono sulle 
guancie alla fine della vita. » (Valleix, 
Clinica delle malattie dei bambini, p. 
424). 

Crediamo ‘che sarebbe ‘inutile aggiunge- 
re al fatto precedente quello di cui par 
la l'autore, e ici lusinghiamo di avere suf- 


ficientemente dimostrato che il mughetto 


è un’affezione spieciale, della quale 1° al- 
terazione della bocca non costituisce che 
un sintomo. - 
Frequenza della malattia. Se non si 
tenesse conto che. di ciò che si osserva 
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nell’ospizio dei Trovatelli, si dovrebbe 
credere che il mughetto fosse una malat- 
tia frequentissima. Infatti Billard trovò 
che, in 927 bambini entrati nell’ ospizio 
dei Trovatelli, nel 1826, 218 furono af- 
fetti da mughetto. Il dott. Valleix riconob- 
be nel 1834 che, in 657 bambini ammes- 
si nella divisione del dottor Baron, 140 
furono colpiti, locchè dà sensibilmente una 
proporzione eguale a quella di Billard, 
cioè un mughetto su 4 o 5 bambini. Ma 
tale proporzione non è certamente quel- 
la che si osserva nella pratica particola- 
re; si può anzi dire che, fuori dello spe- 
‘dale, il mughetto è una malattia’ rara. 
Quando un medico di molta clientela ve- 
de in un anno cinque 0 sei casi di mu- 
ghetto, qnesto è il più. 

La diagnosi del mughetto non può pre- 
sentare difficoltà altro che nei casi raris- 
simi in cui manca la falsa membrana. In 

4 questi casi, il dubbio potrà esistere per 
qualche giorno; ma subitochè quelle eru= 
zioni che abbiamo notato, quelle ulcera- 
zioni singolari dei malleoli. e della volta 
palatina si manifesteranno, ogni incertezza 
sarà dissipata. 

Pranostico. Del pronostico del mughel- 
to, si può dire quasi come della sua fre- 
quenza. Nell’ ospizio. dei Trovatelli, esso 
è non solo frequentissimo, ma anche qua- 
si sempre mortale; nella pratica partico- 
lare esso è raro ed in pari tempo assai 
meno grave. Dei 24 casi osservati dal 
dott. Valleix, 22 sono soggiaciuti. Il dott. 
‘Auvity asserisce che, in 10 casi, ne: muo- 
iono 9. Il dott. Baron, in due anni diffe- 

. renti, vide soggiacere ora il terzo, ora il 
quinto soltanto dei piccioli ammalati. In 
quanto ai segni che possono far presume- 
re un esito funesto, essi non offrono nulla 


di speciale; piuttosto dall’ andamento del- 


la malattia si può essere guidati che dal- 


l’estimazione di qualche sintomo‘in parti- |. 


colare. Tuttavia bisogna avvertire che, 
quando la malattia si prolunga, termi- 
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i na quasi sempre in modo fatale. Il dott. 
Valleix dice non aver veduto mai la gua- 
igione una volta che si era manifestato 
il periodo di. abbattimento. 

Cura. Facile è prevedere dietro la co- 
gnizione delle cause del mughetto, 0 al- 
meno, dietro 1° influenza delle condizioni 
| igieniche sul suo sviluppo, che la cura 
farmaceutica deve essere la meno impor- 
lante. Tuttavia molti mezzi furono propo- 
‘Sti per arrestare. il corso della malattia. 
Ecco in qual modo si esprime Billard su 
questo proposito : 

« Quando il mughelto è semplice e non 
consiste che in qualche punto sparso alla 
| superficie della lingua o sull’ orlo delle 
labbra, bisogna, con un pennello di filac- 
cia inzuppato di acqua di altea, lavare più 
volte. al giorno la bocca del bambino. Se 
il mughetto è più confluente e complica» 
to ad una filemmasia del tubo digestivo 
o di qualche altro oigano importante, si 
deve, oltre i gargarisni ammollienti e 
raddolcenti, combattere, con mezzi appro- 
priati, la malattia. concomitante. Questi 
mezzi si troveranno indicati nella storia 
di ciascuna di coteste malattie. Ho vedu- 
to. questa cura, sebbene tanto semplice, 
riuscire perfettamente fra. le mani del 
doit. Baron. » (Loc. cit.). 

Il doitor Guersani consiglia inoltre di a- 
doperare una decozione mucilagginosa qua» 
lunque, alla quale si aggiunge un. quarto 
di liquore di Labarraque per lavare la 
bocca del bambino. « Questo liquore, al- 
lungato in una decozione mucilagginosa, 
dice il dott. Guersant, mi sembra mollo 
preferibile alle soluzioni, di soito-borato 
di soda, o a quella di solfato di zinco. 
Essa è preferibile parimenti in clisteri al- 
| l’acqua di calce, che irrila molto gl’inte- 
stini. (Guersant, articolo MucnETTO del Di- 
| aionario di medicina in 30 volumi). 

» Si potrebbe provare anche di aggiune 
| gere ai gargarismi una certa quantità di 
' solfato di allumina e di potassa, ma non 
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si deve ricorrervi se non che dopo aver 
inutilmente adoperato i lavacri ammollien- 
ti. » (Billard, loc. cif., p. 229). 

Il dott. Valleix, dopo aver discorso cir- 
costanziatamente ciascuno dei differenti 
mezzi che egli vide porre in uso, e che 
sono: i clisteri amidonati, la decozione 
bianca, il solfato di magnesia, 1° acqua al- 
buminosa, aiutati da bevande raddolcen- 
ti, epiloga come segue la cura che, se» 


condo lui, conviene apporre al'mughetto:. 


« La cura che il medico mi sembra do- 
ver adoperare è la seguente: Se il bam- 
bino fu tolto alla sua nutrice, bisogna re- 


stituirgliela al più presto, e cessare di| 


dargli una nutritura feculenta, come si 
fa negli ospizii. Se egli non può prende- 
re il capezzolo , gli si darà delle bevan- 
de ammollienti dimezzate col latte; ma si 
dovrà affrettarsi di riporlo alla mammel- 
la subitochè il succhiamento potrà eserci- 
tarsi. I clisteri amidonati e laudanizzati, 
che agiscono con tanto profitto nell* ente- 
ritide degli adulti, devono adoperarsi in 
questi bambini. Non ho notato che essi 
avessero l*inconveniente di narcotizzare 
gli ammalati limitandosi a due goccie di 
laudano per clistere, ed amministrandone 
uno al giorno; in un soggetto, questo 
mezzo parve avere un effetto felicissimo. 

» Non si dovrà togliere mai con vio- 
lenza lo strato pseudo-membranoso che 
riveste la mucosa della bocca. I garga- 
rismi non dovranno servire che ad umet- 
tare frequentemente la bocca, e mnonsi 
toglierà la pseudo - membrana altro che 
quando essa avrà perdute la sua aderen- 
za. L° uso delle emissioni sanguigne, del- 
l’allume, del cloruro di calce, ha bisogno 
di essere sottoposto a nuove esperienze; 
il primo di questi mezzi merita soprattut- 
to di fissare l’attenzione dei pratici. 

» Occorre dire che la cura profilattica è 


quella da porsi in prima linea ? Se il mu-. 


ghetto è. così:raro nella pratica particolare 
e così frequente negli ospizii, non si deve 


a 


«no molto da desiderare. i 


attribuirlo forse alla differenza delle condi» 
zioni igieniche? (Valleix, loc. ciît., p. 455). 

Dispiace moltissimo in tale proposito 
che le risorse degli ospedali non permet- 
tano di dare immediatamente, dopo 1’ ar- 
rivo dei bambini, delle buone nutrici che 
loro offrirebbero una nutrilura sana e suf- . 
ficiente.; ma, sotto questo rapporto come 


sotto tanti altri, i soccorsi pubblici lascia- 


ArmicoLo .VI. 
Cangrena della bocca. 


‘La cangrena della bocca è una malattia 
quasi esclusiva all’ infanzia e di estrema 
gravità. Malgrado. di tali circostanze, il 
suo studioattento ‘è ‘di un’ epoca recente, 
e così pure la sua descrizione completa. 
A Guersant, Jadelot, Baron e Isnard 
( Affezione cangrenosa particolare ai 
bambini, Tesi, Parigi 1818, in 4) si de- 
ve le prime ricerche su questa malattia ; 
più tardi, Billard aggiunse delle osserva- 


‘ zioni preziose a quelle di questi autori; 


finaimente, in questi ultimi tempi, parec- 
chi fatti isolati furono pubblicati, e Rilliet 
e Barthez hanno epilogato tutte queste ri- 
cerche cui ne hanno aggiunto molte che 
loro sono personali. 

Caratteri anatomici. Secondo questi 
ultimi autori, allorchè un bambino è sog- 
giaciuto alla cangrena della bocca, la pu- 
trefazione s’° impadronisce assai rapida- 
mente della superficie “cutanea che cir- 
conda i punti colpiti di morte. Si vede 
allera la guancia o il labbro gonfio, vio- 
letto o verdognolo , teso e lucido , duro 
al tatto, e presentante un ingorgo pro- 
fondo, circoscritto. Spesso, nel punto cul- 
minante della tumefazione, la pelle offre 
un’escara ritondata od ovale, regolarmen- 
te limitata e di estensione variabile, da 
quella di una lenticchia circa fino a quel- 
la di una moneta di uno a dne. o anche 
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cinque franchi. Altre volte 1° escara della 
pelle è molto più considerevole, la mor- 
tificazione ha irregolarmente invaso le di: 
verse parti della faccia e si è estesa fino 


ed anche fino presso'l’orecchio, in guisa da 
occupare talvolta tulto il lato della faccia. 
Nei casi di questo genere, la tumefazione 
non è nè così considerevole nè così regolare 
come quando la escara è limitata ; questa, 
sempre nera, per l’ordinario secca e co- 
me ridotta: a carta pecora, estendesi a'1 
o 2 millimetri di profondità o più di ra- 
do a tutta la spessezza della pelle. È ra- 
ro che essa comprenda i tessuti sottopo- 
sti. In qualche circostanza, questa escara 
è distaccata, ed esiste un. perforamento 
più o meno vasto attraverso il quale si 
può scorgere gli archi dei deuti. 

La superficie cutanea è spesso colpita 
di mortificazione, la mucosa della bocca 
lo è sempre in un’estensione variabile, 
e, per verità, molto circoscritta qualche 
volta. In qualche caso, come si osserva 
alla pelle , la malattia è limitata ad un 
punto della mucosa che è ordinariamente 
situato nel fondo nella piega gengivo-buc- 
cale inferiore, o più ‘spesso alla faccia in- 
terna delle guancie , a livello dell’inter- 
vallo degli archi dentarii. Altre volte, la 
cangrena prende un’ estensione assai più 
considerevole ed invade la maggior par- 
te ed anche tutta la faccia interna della 
guancia, dalla commessura fabbiale fino alla 
branca della mascella. Allora, quasi sempre 
distrutta in tutta la sua spessezza, la meme 
brana presenta alla superficie una putrilagi- 
ne nera o bruna quasi liquida, che si toglie 
colla rastiatura dello scalpello, e lascia sotto 
di esso dei lembi ondeggianti, rimasugli del- 
la mucosa, dove egni iraccia di organiz» 
zazione svanisce. Più di frequente le gen- 
give partecipano alla cangrena e formano 
dei lembi ondeggianti, o anche sono di- 
strulte del tutto. 

I disordini non si arrestano sempre al- 
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le parti molli. Quando le gengive sono 
così :svanite, 0 anche solamente’ quando 
sono mortificate, gli ossi sono denudati, 


i | © talvolta necrosati. ‘La’ loro. alterazione 
al mento, al collo, ‘al naso; alle ‘palpebre | 


è proporzionata per la profondità e per 
la estensione alla disorganizzazione della 
mucosa, di maniera che si riconosce assai 


| spesso che un lato del corpo del mascel- 


lare inferiore, una faceia del mascellare 
superiore, sono denudati 0 non aderisco- 
no più alle gengive ed alla mucosa che 


| per-filamenti tenui, neri e facilissimi a 


rompere. Rilliet e Barthez hanno così ve- 
duto , nel:medesimo individuo, la denu- 
dazione degli ossi estendersi a tutto un 
lato dei due mascellati, alla volta palati- 


‘na e ad una parte delle fosse nasali. 


Quasi sempre i denti sono scalzati e 
vacillanti, ed il più lieve sforzo basta a 
toglierli ; alcuni cadono da sè stessi. Se- 
condo la sede della cangrena, sono gli 
incisivi, i canini o i molari quelli che 
hanno provato queste modificazioni. 

I tessuti intermedii ‘alla pelle ed alla 


i membrana mucosa formano un nulceo di 


ingorgo che partecipa più 0 meno allo 
stato cangrenoso della superficie mucosa 
e cutanea. Nello stato più semplice o me- 
no grave, il tessuto cellutare pinguedino- 
so delle guancie ed i muscoli sono infil- 
trati di sierosità, e conservano la loro or- 
ganizzazione. | 

In un’época più avanzata, la mortifica- 
zione colpisce tutti i tessuti, e sempre a 
preferenza quelli che sono vicini alla 
membrana mucosa, di maniera. che Ia pu- 
trilagine bruna ha una spessezza di 8 a 
8 millimetri circa ; poi, al di ‘sotto, si 
trova il tessuto cellulare pinguedinoso, ed 
î muscoli infiltrati di un liquido sanioso, 
tendenti alla disorganizzazione , mentre 
werso la pelle esistono ancora dei lobet- 
ti pinguedinosi solamente infiltrati. È dun- 
que raro assai riconoscere la mortificazio- 
ne di tutta la spessezza della ‘guancia 0 
del labbro, e quasi sempre le due escare 
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della pelle e della mucosa sono. separate 
da una porzione di tessuto non  cangre- 
nata, ma infiltrata ed indurita. 


questa osservazione. Ecco in qual. modo 
egli si. esprime: « Tuttavia è degno. di 


la spessezza medesima dell’ escara alcune 


grenalo ed. infiltrato di sierosità gial» 

lognola. » ( Bullett. della. Società di 

Med. di Parigi, 1816, t. V, p. 161). 
Rilliet e Barlhez pensano che questa 


della mucosa. o 
Arriva: tuttavia un momento in cui tut- 


eangrena; in tal caso, dopo un lavorio 
eliminatorio, si forma un perforamento in 
conseguenza della caduta dell’ escara. 

Vasi e nervi. Billard dice di non avere 
trovato nulla di osservabile nei vasi e nei 
nervi che attraversano le parti cangre- 
nate; ma sembra che egli non abbia fat- 
to questa ricerca che una volta sola. 
( Trattato delle malattie dei bambi- 
ni, p. 230). 

Il dott. Taupin dice di avere spesso cer- 
cato di riconoscere lo stato di questi or- 
gani, e di non aver potuto distinguerlo 
dagli altri tessuti. (Gior. delle cogn. med. 
chir., aprile 1839, p. 140). 

“ .Rilliet e Barthez furono più fortunati. 
Ecco in qual modo eglino si esprimono in 
tale proposito: 

so Ci recano meraviglia ‘tali asserzioni, 
giacchè ogniqualvolta abbiamo sezionato 
i vasi in mezzo dei tessuti mortificati, 
siamo ‘arrivati ad un risultato positivo, 
locchè ci servirà più tardi a spiegare al- 
cune delle particolarità della cangrena 
della bocca. Tuttavia, desideriamo. che 
sieno fatte nuove ricerche su questo ar- 
gomento, giacchè non possediamo che un 
picciolo numero di osservazioni che ci 
sieno proprie. Abbiamo fatto sei volte que» 


MALATTIB LEI FAXCIULLÎ. 


sta dissezione lunga e minuziosa (4), ed 


‘abbiamo trovato che se i vasi sono îm- 
i mersi in una porzione di tessuto solamen» 
Nel 1816, il dott. Baron aveva fatto già | 


te infiltrato, ma non cangrenato, sono pere 
fettamente sani, perméabili, e le loro pa= 


i reti appena ispessite ; che se essi serpeg- 
avvertenza che si trova quasi sempre nel- i 


giano sul limite della cangrena (abbiamo 


verificato questo caso in un ammalato so- 
porzioni di tessuto pinguedinoso non can- | 


lamente, e per la vena facciale, 1° arteria 
essendo sfuggita alla nostra investigazio- 


i ne), sono ancora permeabili, ma- le loro 
| pareti sono ispessite. ed incominciano a 
| prendere i° aspetto dei tessuti cangrenati. 
parlicolarità non si osservi che dal lato | Finalmente, se essi sono immersi in meze 
i z0 di questi tessuti cangrenati, è ancora 
‘ possibile ritrovarli e seguire il tragitto 
ta la spessezza delle parti è invasa dalla | 


delle arterie e della vena facciale attra 


i versanti la cangrena e che la sorpassano. 
| Allora si riconosce che .il calibro del va- 
iso è chiuso da un coagulo che eccupa 


tutta 1° estensione della cangrena, oppure 


i eziandio che nel punto di penetrazione e 


nel punto di uscita si trova un grumo 
più o meno aderente, ma otturante esat- 
tamente il calibro del vaso, terminato 
bruscamente laddove incomincia la can- 
grena, e prolungantesi in punta nel vaso 
al di qua-ed al di là delle parti morti- 
ficate. Ne risulta che una porzione del 


vaso. che eccede un poco l° estensione 


della cangrena è sottratta alla circolazio= 
ne; in quel punto le sue pareti ispessite 
tendono a prendere il colore e la mollez- 
za delle parti putrefatte; nel suo interno, 
si trova una putrilagine cangrenosa. Tre 
volte solamente abbiamo sezionato i vasi 
nel centro della cangrena, e tre volte le 
arterie erano così obliterate, mentre in 
due dei tre ammalati la vena aveva cone 
servato la sua permeabilità, contenendo 
per altro una putrilagine liquida. In uno 


(1) Abbiamo cercato di decidere ta- 
le quistione dietro.la raccomandazione 
del dott. Baudelocque. (Nota degli au- 
tori). 
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di questi tre casi, le pareti erano  total-! 


mente ispessite ‘e molli. 


Ma così non era che al loro esterno; il 
loro nevrilema era cangrenato, mentre .la 


polpa aveva conservato il suo tessuto ed; 


il suo aspetto normali, e sembrava aver 
resistito alla mortificazione. 


» Una volta sola parimenti shibito se- 


guito il condotto stenoniano in tutto il 
suo tragitto; esso restava permeabile in 
mezzo dei tessuti cangrenati, attraversan- 
doli prendendo il loro aspetto, ed apren- 
dosi nella bocca con un orifizio libero ‘in 
mezzo della putrilagine della mucosa. » 
(Rilliet e Barthez, loc. cit., p. 155). 

Il dott. Barrier, il quale non sembra 


avere studiato con altrettanta cura la qui-. 


stione dell’ anatomia patologica , si con 
tenta di dire che i vasi ed i nervi sono 
i tessuti meno ‘alterati. 

Riprendiamo ora lo studio delle altera- 
zioni delle altre parti: 
‘ Le ghiandole sottomascellari sono più 
d° ordinario nello stato normale; di rado 
le si trova aumentate di volume , più 0 
meno iniettate e rammollite; 


ma non ancora arrivate alla suppuràzione. 
La cangrena della bocca non esistendo 


mai 0 quasi mai sola, diverse lesioni s*în- 


contrano per l’ ordinario in organi più 0 
meno lontani dalla bocca. Le affezioni che 


precedono, seguono «0 accompagnano più 
di frequente la cangrena della bocca s0-| 
| pre così; tuttavia ci teniamo in riserbo 


no le affezioni :polmonari acute. I1 dott. 


Taupin, nella sua memoria sulla ‘stomati- 


tide, il dott. Baudelocque nella sua clini* 


ca, Rilliet e Barthez nella loro opera, han-. 


no insistito su questo fatto. Non v*è rap- 
porto sul lato in cui si sviluppa la'pneu- 


monia e quello in'cui esiste la cangrena; 
altronde 1° infiammazione polmonare ‘è qua- 


oppure in» | 
gorgate di un liquido ‘sieroso e bigiccio , 
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si sempre lobulare @ per ‘conseguenza 


{doppia:, mentre. .la:cangrena è’ abitual- 
»» Una volta sola abbiamo ricercato lo tu 
stato dei nervi, ed' abbiamo veduto che |. 
in mezzo della cangrena essi prendevano, 
il colore e l'aspetto ‘degli ‘altri tessuti. 


mente semplice. 

‘Dopo le malatlie del Rega vengono 
quelle degl’ intestini  nell* ordine» della 
frequenza ; sono per 1° ordinario delle: ‘in- 
fiammazioni ‘0 un rammollimento. Più di 
rado si trova dei tubercoli ‘che; secondo 
noi, non possono essere che il risultato di 
una coincidenza. |. 

Alcuni fanciulli finatiménte! hanno offer 
to una cangrena in un altro ‘organo ; ma 
questa coincidenza deve considerarsi as- 
sai frequente avuto riguardo ‘al _ piéciolo 
numero di osservazioni di cangrena che 
fino a questo giorno furono raccolte. 
"Oltre queste lesioni $) che .sono le più 
abituali , si vide anche ‘coincidere, ‘ma 
più di rado, colla cangrena le: affezioni 
seguenti: pleurisia, pneumo-torace, peri- 
tonitide, faringitide, nefritide, 

Rilliet e Barthez traggono. dai fatti a- 


natomo-patologici alcune induzioni che cre- 


diamo utile far ‘conoscere. 

« 1.° In tutte le autossie che abbiamo 
sotto gli occhi, la cangrena invase costan- 
temente la membrana mucosa ; mentre 
abbiamo veduto‘ che tutte Te altre parti 
della bocca possono esserne esenti; d’ al- 
tra parte, la mucosa è quasi sempre an- 
che più ammalata ‘che gli altri tessuti. 
Queste riflessioni potrebbero indurre a 
concludere che il punto di partenza della 
cangrena debba essere ‘nella mucosa della 
bocca ; il corso della malattia ci mostrerà 
ben presto la verità di questa asserzione ; 
e se avessimo sotto gli occhi un maggior 
numero di fatti, afflermeremmo che è sem- 


in presenza degli autori che assicurano 
che ‘la cangrena incomincia spesso dai 
tessuti intermedîi ‘alla osta ed alla mu; 
cosa. 

33: 2.0 Dietro le particolarità nelle quali 
siamo entrati sullo stato dei vasi, si po- 
teva ‘credere che saremmo condotti a cone 
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siderare la cangrena come la conseguenza 


di un’ obliterazione» arteriosa per un gru». 


mo sanguigno. Si troverebbe forse un so- 


stegno ‘a (tale opinione nella riflessione, 
‘che la cangrena è pre» 


fatta da Billard, 
ceduta sempre da ‘un’ infiltrazione. della 
guancia. Tuttavia: questa non è Ia nostra 
maniera di vedere, e ‘erediamo ‘che 1° 0- 


bliterazione dei vasi sia solamente conse-. 


‘cutiva alla cangrena. Li abbiamo’ veduti 
infatti perfettamente liberi e sani in. mez- 


zo dei tessuli infiltrati, e quando la.mor- 
tificazione. aveva: già invaso la mucosa. 


Per lo contrario, essi non erano oblitera- 
‘ ti altro che quando trovavansi. immersi 


nei tessuti cangrenati. È probabilissimo | 
dunque che, pel fatto della mortificazione, | 
la circolazione non si effettui. più hei !va» | 
si; che un grumo:vi si deponga:, e pei 


progressi della cangrenà si  convertavin 
‘ putrilagine, dopo avere obliterato «il vaso 
nel luogo dove, esso? s° immerge nei tes- 
suti mortificati, Quest’ ‘ultimo fatto ;ci. ser- 


virà in seguito a-spiegare perchè: la .ca- | 


duta delle ‘escare ‘è così di. rado seguita 
da emorragie. »: torio fe ‘Barthez., Zoe. 
cit., tomo-II; pi 157): SANI 

Siniomi..Gli autori: non sono perfetta- 
mente. d'accordo .sui fenomeni che carat- 
terizzano il periodo iniziale della cangre- 
na. della bocca, Billard. ammette che il 
primo sintomo apprezzabile consista in un 
ingorgo del tessuto della guancia, e gli 
autori del -Compendio hanno: professato 
la stessa opinione nel passo.seguente: 

» Con. Billard pensiamo che una gon- 
fiezza edematosa;, circoscritta, caratteriz- 
zata. dall'aspetto. oleoso della pelle, e da 
un nucleo: più o meno duro, a livello del 
quale si manifesta qualche volta una tac- 
ca, di un rosso-scuro;;‘alla.faccia esterna 0 


alla faccia rinterna della parete della bocca, 


sia l’indizio dell'invasione del male. Noh 
ammettiamo’ che.la cangrena della bocca 
proceda dalla degenerazione di un’ ulce- 
razione occupante la membrana mucosa ; 
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abbiamo osservato che essa risulta quasi 
sempre da un’ alterazione che interessa 
prima la spessezza ‘della parete. »» (Comp. 
Med. prat., articolo: CancrENA). 

Destrées e Baron pensano, per lo con- 
trario, che la îÎmalattia incominei dalla mu- 
cosa, e.le ricerche di ‘Rilliet e . Barthez, 
nonchè quelle del‘dottor» Barrier , hanno 
confermato questa maniera di vedere. Ec- 
co in qual modo si esprimono Rilliet e Bar= 
thez: MIBELIrtt 
‘le In! tutte na osservazioni «del dottor 
Baron, si trovò delle ‘afte e delle ulcera» 
zioni sulla mucosa nel punto dove si di- 
chiarò-la!cangrena. Nelle nostre 21 osser- 
vazioni, ve ne:sono otto in cui abbiamo 
potuto vedere .il principio della mortifica» 
zione, -ed:in questi otto casi, 1° ulcerazio= 
ne e.la cangrena della mucosa precedette- 
rel’ ingorgo duro, profondo»e circoscritto 
della. guancia 0 del labbro, Due volte so- 
lamente 1° alterazione della mucosa fu pre- 
ceduta . per : pochi . giorni da un edema 
della guancia, simile. a ‘quello che esiste 


nella: stomatitide semplice; ma non eravi 


l’ ingorgo circoscritto-o nucleo che deve 
divenire cangrenoso. Gli autori del Com- 
pendio non citano alcun fatto in sostegno 
della loro opinione, e si fondano in gran. 
parte. su quella di Billard.;; ora questo 
autore riferisee. solamente. tre osserva- 
zioni; nelle due prime, il tessuto delle 
guancie è infiltrato, ma non presenta nu- 
cleo centrale duro, e ‘non è menomamen- 
te morlificato. La.mucosa è ulcerata, e Ia 
malattia che sarebbe senza dubbio dive- 
nuta una. cangrena,, non l’ era nel mo- 
mento della; morte. La terza osservazione 
è invero un esempio: della malattia che 
studiamo. Il primo giorno in cui si rico- 
nobbe 1° edema ‘della guancia, non è detto 
se la gonfiezza: era dura o limitata, nè se 
la bocca fu esaminata internamente. » Ma, 
« dice Billard, si vede continuamente uno 
« sputo di materie mucose e sanguinolenti 
«sorgere della bocca ed attaccarsi alle lab- 
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bra. » (Billard, ZYatt. delle mal. dei 
neonati, p. 229). Havvi duuque tutta: ra- 
gione di credere che fino dal primo gior- 
no-della gonfiezza la mucosa fosse alme- 
no ulcerata. 

» Se ricordiamo inoltre ciò che abbia- 
mo asserito nell’ articolo precedente sulla 
costanza della mortificazione della muco- 
sa, sulla sua estensione più grande che 
quella degli altri organi, sullo stato dei 
tessuti intermedii che sono prima . morti- 
ficati in vicinanza della mucosa, si con- 
verrà con noi che questa membrana è la 
prima parte colpita di morte. 

». Tuttavia questo è un fatto, .e., per 
assicurarsi della verità, basta osservare 
con attenzione; e siccome gli esempi che 
abbiamo sotto gli occhi sono poco nume- 
rosi, non vogliamo dedurre una conclu- 
sione assoluta. Perciò noi ammettiamo fino 
a prova del contrario, che la cangrena 
della bocca possa incominciare in tre ma- 
niere: 1.° più frequentemente per ulce- 
razione, poi cangrena della mucosa ; 2.9 
| per gonfiezza edematosa dei tessuti, poi 
cangrena della mucosa; 3.° finalmente 
per cangrena delle parti medie, poi del- 
Ia mucosa o della pelle. Non abbiamo ve- 
duto mai, e non conosciamo alcun esem- 
pio ben provato di quest’ ultima manie- 
ra d’invasione. » (Zoc. cit., p. 158 e 
seg.) 

Destreés e Baron dicono di aver sem- 
pre osservato, nel principio della malat- 
tia, delle picciole afte sulla mucosa della 
bocca; talvolta, per lo contrario, si scor- 
gevano delle flittene; ma nell’ uno come 
nell’ altro caso, essi hanno trascurato di 
seguire attentamente le fasi per le quali 
passavano queste lesioni onde arrivare 
alla cangrena. i 

Rilliet e Barlhez hanno veduto questa 
membrana presentare, nel primo giorno 
di esame, un’ulcerazione a fondo bigiccio, 
che ricordava quella della stomatitide, ed 


aveva sede o sul rialto alveolare delle 
BiBLioT. Vor. V. 


GAX 
gengive, o sulla piega gengivo-buccale, 0 


‘sulla parte media della guancia ‘e di rin» 


contro all'intervallo degli ‘archi dentarii. 
Talvolta, sino dal primo giorno, l’ulcera» 
zione, ancora picciola e di qualche milli- 
metro di estensione, era ricoperta da una 
putrilagine grigia ed evidentemente can- 
grenosa. Una volta abbiamo trovato, nel 
primo giorno di esame, alla faccia inter- 
na del labbro inferiore, un’ulcerazione 
circolare profonda, tagliata a perpendicolo 
come da uno stampo ed avente quasi un 
centimetro di estensione; nessuna gon- 
fiezza non esisteva esternamente, ed il 
fanciullo non si era menomamente lamen» 
tato della bocca per lo innanzi. 

Quindi, fino dal primo giorno, l’ulce- 
razione può essere cangrenosa; ma essa 
ne melte qualche volta due o tre senza 
divenirlo. Può anche persistere più lun- 
ga pezza, e costituire una vera stomatiti- 
de, che percorre le sue fasi, ma termina 
colla cangrena. 

In seguito, le ulcerazioni si estendono 
assai rapidamente; sanguinano facilmente, 
divengono grigie, nere, si coprono di una 
putrilagine liquida; i loro orli sono tal- 
volta distaccati, o circondati da un mar- 
gine rosso livido e sporgente; questo stra- 
to non persiste ordinariamenle, e la can- 
grena ha ben presto ecceduto questo li- 
mite. Cotesta affezione si comunica alle 
parti della mucosa che sono a contatto 
colla porzione già cangrenata; dalle gen» 
give essa passa alle pareti della bocca, e 
viceversa. Nella piega gengivo-genale essa 
estendesi in pari tempo nella sua Iun- 
ghezza e sulle sue due faccie, e ben pre- 
sto la mortificazione invade tutto Îl lato 
della bocca, oppure tutto il labbro infe- 
riore. Il tempo che la cangrena mette ad 
invadere tutta la mucosa è variabilissimo, 
fra tre e sedici giorni. Ma resta sempre 
fermo che, in un grado avanzato, dei ris 
masugli mortificati cadono nella bocca, 


talvolta anche i fanciulli li afferrano quan» 
841 
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do sono aderenti, e li strappano senza 
che ne risulti alcun dolore. 

Denti, ossî mascellari. Le gengive, 
rammolllte in principio e distrutte poi in 
varia parte, lasciano i denti scalzati; ben 
presto i denti smuovonsi, e spesso parec- 
chi di essi cadono. Gli ossi mascellari me- 
desimi partecipano frequentemente all’ af- 
fezione; si necrosano, ed il dott. Taupin 
(Giornale delle con. med. chir., aprile 
1839) dice di aver veduto qualche volta 
delle scheggie staccarsi. Quest’ ultimo fat- 
to, secondo il dott. Taupin, non si vede 
altro che nei casi seguiti da guarigione, 
locchè si comprende perchè, nei casi sfor- 
tunati, la ‘morte accade tanto presto 
che le scheggie non hanno tempo da eli- 
minarsi. 

s» La saliva, separata în maggior ab- 
bondanza che nello stato fisiologico, scola 
dalla bocca, prima incolore, poi sangui- 
nolente, e più tardi colorita in bruno più 
o meno oscuro e mescolata a tritumi pu- 
trilaginosi. 

Questi tritumi, monchè i liquidi ed il 
fiato, hanno un odore di un fetore estre- 
mo, spesso francamente cangrenoso, e che 
basterebbe, in qualche caso, a far rico- 
noscere la natura della malattia. Qualche 
volta il fetore del fiato si sviluppa ‘anche 
prima dell’ ulcerazione della mucosa, ma 
senza avere, bene inteso, il carattere can- 
grenoso. Il fiato non prende quest’ ultimo 
carattere altro che in un’ epoca più avan- 
zata. 

La pelle ed i tessuti sottoposti presen- 
tano dei fenomeni che furono benissimo 
epilogati da Rilliet e Barthez: 

3» Talvolta le guancie o le labbra si 
gonfiano e si fanno edematose prima del- 
lo sviluppo della cangrena della mucosa; 
ma la gonfiezza che ne risulta è molle, 
non è tesa, non offre alcun cangiamento 
di colore alla pelle; si direbbe un vero 
edema, del tutto simile a quello della sto- 
matitide ulcerosa, e che, più di frequente, 
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incomincia fino dai primi giorni dell’ ul» 
cerazione 0 del suo passaggio* alla can» 
grena, e precede di uno a due giorni la 
comparsa di un nucleo d° ingorgo duro e 
centrale; talvolta esso manca, e la guar 
cia o il labbro presenta, da un giorno al- 
l’altro, I" indurimento profondo. Allora le 
parti sono tese, lucide, come oliose, spes= 
so marcate di violetto; colla pressione si 
scopre nel centro un nucleo duro, circo= 
scritto, che sembra avere da uno a due 
centimetri di diametro. Per 1° ordinario 
esso formasi dal primo al terzo giorno 
della cangrena della mucosa; noi 1° ab- 
biamo veduto svilupparsi solamente ‘nel 
sesto giorno e l’antivigilia della morte, 
ed una volta nel nono giorno; questo nu- 


DI 


cleo è duro e formato da un ingorgo del 


tessuto cellulare che ne precede la mor- 


LI 


tificazione; esso è costituito da porzioni 


‘di tessuto adiposo infiltrato e indurito. Se 


la cangrena ha invaso queste parti, esse 
si rammolliscono e cadono in lembi. i 

» Un’escara può anche formarsi sulla 
guancia; secondo il dottor Baron, questa 
morlificazione si stabilisce nel secondo 0 
nel terzo giorno della malattia ; nel falto 
citato dal dott. Destrèes, essa comparve 
nel sesto giorno. Rilliet e Barthez 1° han- 
no riscontrata 8 volte in 21; secondo es- 
si quest’ escara si manifestò dal 3.° al 7.9 
giorno, una volta nel 12.9 ed un’altra 
nel 17.0 

Quando questa escara deve formarsi, la 
pelle diviene violacea, poi nera, talvolta 
insorge una flittena alla sommità del tu- 
more, o alle labbra; ben presto, e nella 
stessa giornata, questa flittena quando e- 
siste, è sostituita da una tacca cangreno- 
sa che ha la dimensione di una lentic- 
chia, poi estendesi assai regolarmente. Le 
parti circonvicine offrono sempre un ede- 
ma più o meno pronunziato. Una volta li- 
mitata I° escara, un lavorio di elimina- 
zione si stabilisce nel dintorno, ed essa 
finisce col cadere, traendo nella sua cas 
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tuta quella. di tutte le parti. tntermedie 
fino alla mucosa; di maniera che si for- 
ma.un: perforamento completo donde sco- 
la continaamente la saliva, la putrilagine 
e tutti i liquidi contenuti nella bocca. Nei 
casi gravi, gli orli del perforamento re- 
stano ingorgati, duri e rossi, o coperti di 
‘lembi cangrenosi; quando la guarigione 
deve aver luogo, gli orli si detergono e 
finiscono col prendere l’ aspetto di una 
piaga ordinaria in suppurazione, poi si av- 
vicinano, e non resta più diffinitivamen- 
te che un orifizio sempre più stretto che 
svanisce. talvolta del tutto oppure. persi- 
ste. La cangrena colpisce talvolta gli 0s- 
si mascellari, il loro periostio si esfoglia, e 
si ricopre di. bottoni carnosi, Il dott. Hue- 
ter riferi un fatto in cui questo feno- 
meno ebbe luogo; la guarigione quasi 
completa non avvenne che dopo sette me- 
si, ed allora restava ancora un. piccio- 
lo orifizio fistoloso. Ecco. questa osserva- 
zione: 

Osservazione 1.2 « Una fanciulla di 10 
anni fu assalita da febbre terzana sei set- 
timane prima dell’invasione della cangre- 
na; il fiato divenne fetido, la. salivazione 
aumentò, e poco dopo la guancia sinistra 
presentò una gonfiezza considerevole. Due 
a tre giorni dopo, si palesò una vesci- 
chetta di un bruno-nerognolo, cui succe- 
dette la mortificazioue ; dopo 36 ore, que- 
sta aveva la dimensione di una moneta 
da ‘venti soldi. La malattia seguì .il suo 
corso ordinario. Si cauterizzò coll’ acido 
acetico a più riprese. L°osso mascellare 
inferiore cadde in necrosi, e 33 giorni 
dopo il principio della cangrena, incomin- 
ciarono a svilupparsi dei bottoni carnosi 
di buona natura, che furono ricoperti, 
nonchè quelli degli ossi, da filacciche sec- 
che. La piega continuò a progredire ver- 
so la guarigione, poi si sviluppò di nuo- 
vo una macchia cangrenosa che fu caute- 
rizzata. Fu in seguito necessario estrarre 
parecchi denti, e dopo cinque mesi la pia- 
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ga s°incamminò alla guarigione. Nel 7.9 
mese l’*orifizio fistoloso era di picciolissi» 
mo diametro. » (Giorn. dei progressi, 
1829, t. XVIII, p. 1, e Graefe und Wal- 
ther Journal, 15, B. d. S. 26). 

In un fatto osservato dal dott. Rey, la 
malattia seguì un corso molto più rapido ; 
la guarigione si effettuò prontamente ,- e 
non fu seguita da recidiva. 

Osservazione ‘2,3 In questo caso si trat- 


‘ta di un fanciullo di 30 mesi, colpito da 


morbillo irregolare, atassico. Nell’ 11.0 
giorno della malattia il fanciullo era ‘al- 
zato, giuocava ; la guancia sinistra era un 
po’ più voluminosa che l’altra, e col tat- 
to si riconosceva, nella spessezza della 
guancia, un tumoretto del volume e del- 
la forma di una mandorla. Due giorni do- 
po, esso aumentò di volume; il fiato -di- 
venne fetido; nel 6.° giorno, la febbre 
divenne più intensa; nel 7.° si riscontrò 
un’ escara, il fiato era cangrenoso. Si sca- 


rificò la faccia esterna delle guancie, e si 


toccò in seguito tutta la superficie scari» 
ficata con un pennello di filacce inzup- 
pato di tintura di china. L’indomani, il 
tumore era ancora cresciuto. Si adoperò 
allora il cloruro di soda col mezzo di pal- 
lottole di filacce applicate sulla piaga. Si 
continuò 1° uso del cloruro nei giorni se- 
guenti ; l’escara si limitò ; fl polso restò 
frequente, ma il fanciullo conservò del- 
l'appetito. L° effetto del cloruro continuò 
a togliere 1’ odore cangrenoso. Una parte 
dell’ alveolo si necrosò , si tolse il fram- 
mento:, e dopo 30 giorni, partendo dal 
momento in cui si‘aveva sentito il tumo= 
re duro nella guancia, Ja riunione della 
piaga fu ottenuta, ad eccezione di una 
picciola apertura all’ angolo superiore, che 
persistette qualche tempo. In seguito que- 
sta fistola svanì. | 

Dei sintomi reazionali generali accom- 
pagnano sempre quelli. da noi discorsi , 
almeno nei fanciulli di una certa età, giac- 
chè nei neonati Billard non ha quasi mai 
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osservato fenomeni generali. Questi feno-{ e Barthez, che, malgrado di una malattia 


menî associandosi a quelli delle malattie 
che precedono ordinariamente la  cangre- 
na, sono assai difficili da distinguere da 
questi ullimi; essi presentansi, in gene- 
rale, come segue: 

Il viso prende, prima dello. sviluppo 
della cangrena, un certo pallore che esso 
conserva ordinariamente per tutto il cor- 
so della malattia, talvolta acquistando una 
tinta. giallognola. Non è raro. osservare 
dei marezzi violacei nei punti stessi non 
invasi dalla malattia, Le narici e le pal» 
pebre. sono erostose, e queste ultime sono 
spesso infiltrate, talvolta cave e cireon- 
date da un cerchio plumbeo. Quando il 
naso non è colpito dalla malattia, si as- 
sottiglia e si aggrinza; nel caso. contra- 
rio, prova. gli stessi cangiamenti che gli 
altri tessuti. La parte della faccia. che si 
cangrena perdendo ‘ogni espressione , e- 
siste. un contrasto rilevante fra questa 
parte e le altre. L’abitudine generale è or- 
dinariamente quella di una malattia. gra» 
“ve, ma. poco dolorosa; i fanciulli sono 
tranquilli e tristi, 

Le forze sono per l’ordinario abbat- 
tute ; ma, tolte rare eccezioni, non si 0s- 
serva la prostrazione estrema indicata da 
alcuni autori; l’ammalato osservato dal dott. 
Destrées, per esempio, giuocava alle carte, 
e.non cessò. di farlo, dice questo medico, 
nel più forte della sua cangrena. Il polso 
è ordinariamente picciolo e di. una fre- 
quenza che non è mai. grandissima quan- 
do la cangrena si trova esente da, com- 
plicazioni gravi. Lo stato. della pelle è 
parimenti piuttosto sotto. l’influenza delle 
malattie concomitanti che sotto quella del- 
la. cangrena. Quando questa esiste sola, il 
calore :è poco modificato in. più, e non si 
osserva quei sudori viscosi annunziati da 
alcuni autori. In certi casi. rarissimi s si 
osserva. una leggiera. infiltrazione. delle 
‘membra, inferiori.. 

È degno di avvertenza , dicono. Rilliet 


così grave, i fanciulli conservino più di 
frequente il loro appetito, e chiedano di 
mangiare fino all’ ultimo momento. In uno 
dei loro ammalati anzi, 1° appelito, in par= 
te perduto in conseguenza di un’altra af- 
fezione, riprese la sua vivacità durante il 
corso della cangrena. Si osserva nulladi. 
meno motto di frequente 1° anoressia, per- 
chè la cangrena è di rado esente da com- — 
plicazioni. I fenemeni della respirazione e 
dell’innervazoine sono appena turbati, fuor= 
chè pel falto di qualche eomplicazione. 

Dopo avere studiato così in ritaglio cia- 
scuno dei fenomeni della cangrena della 
bocca, non sarà inutile presentarne il 
quadro succinto. Togliamo la descrizione 
seguente da Rilliet e Barthez: 

« ‘La cangrena della bocca incomincia , 
durante il corso o la convalescenza di 
un’altra malattia acuta o cronica, con 
un’ ulcerazione, con delle afte, più di ra- 
do con un edema della parte dove si 
svilupperà la cangrena. In questo momen- 
to; il viso è pallido , il fiato fetido, la 
febbre poco intensa, a meno che non e- 
sista una malattia febbrile, ed. allora il 
polso può alzarsi considerevolmente;. il 
fanciullo: diviene più triste, ma: si lamen- 
ta poco o nulla della bocca; più di. rado 
accusa un dolore vivo. 

». L° ulcerazione, picciola in. principio 
ed a fondo bigiccio, situata in mezzo del- 
la faccia interna della bocca, oppure.nel- 
la piega gengivo-buccale, o labbiale, si. ri- 
copre ben presto di un tritume. putrila- 
ginoso bigiccio, fetido e di odore caratte» 
ristico. In pari tempo si forma. un’infil- 
trazione della. guancia ammalata 0 del 
labbro ; questo edema è molle, assai: re- 
golarmente circoscritto; ben presto. esso 
diviene più.intenso 3 si forma: profonda» 
mente nel suo centro un nucleo duro; re- 
golare, ritondato. Allora la guancia» è te- 
sa, lucida; pallida o marcata di marezzi 
violacei, più distinti sulla parte. sporgente 
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del tumore. Entro la bocca, 1° escara ha 
preso un colore bruno; si è estesa consi- 
derevolmente, ha invaso le gengive, è 
talvolta circondata da un cerchio violaceo, 

» Il fanciullo è seduto nel suo letto e 
si occupa degli oggelti che lo  circonda- 
no; altre volte è senza forze e coricalo 
indifferentemente ; il suo viso, gonfio e sen- 
za espressione da un lato, è triste ed ab- 
battuto dall’altro; una saliva sanguino- 
lenta o già nerognola scola dalle sue lab- 
bra socchiuse, ei chiede tuttavia da man- 
giare, prende con bastante avidità ciò che 
gli si offre, ed inghiotte nello stesso tem- 
po la sua nutritura ed i tritumi putrila- 
ginosi che si staccano dalle parti cangre- 
nate. La sua pelle è fresca ed il suo pol- 
so poco sviluppato, mediocremente fre- 
quente , a meno che non esista. qualche 
complicazicne febbrile grave; la sua in- 
telligenza è chiara, tuttavia ha talvolta 
nella ‘notte un ‘delirio più o meno in- 
tenso. 

» Dal 3.° al 6.° giorno della malattia, 
‘la scena cangia; un’escara si dichiara 
sul punto più culminante e più violaceo 
del tumore, sulla guancia o sul labbro 
inferiore ; picciola, nera e secca, quest? e- 
scara. estendesi di giorno in giorno, e 
talvolta arriva a dimensioni considerevoli, 
invadendo quasi tutto un lato della faccia, 
o anche discendendo ‘sul collo; in pari 
tempo quella della mucosa si propaga -in- 
ternamente. L° aspetto dal ‘fanciullo è tri- 
ste \ed.erribile a vedersi; ora seduto e 
conservando le sue forze , egli strappasi 
dei lembi cangrenosi dall’interno della 
bocca ; ora abbattuto, lasciasi scolare in- 
dosso da tutte parti una sanie ‘fetida e 
nerognola. 


» Questo! aspetto può tuttavia divenire 


più ributtante ancora, quando 1’ escara si 
stacca in parte, si vede penderne dei:lem- 
bi dalla guancia, ‘oppure: quando» l'escara 
cade e lascia un perforamento attraverso 
il quale si scorge i denti scalratl e vacil- 
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lanti, i mascellari denudatî ed anneriti; 
l'odore allora è dei più infesti; il fan 
ciullo conserva ancora qualche forza e 
chiede da mangiare, oppure è nell’ ultimo 
stato di prostrazione e ricusa qualunque 
nutritura. La sua sete è sempre viva ed 
egli beve con avidità; non vomita punto, 
ma ha una diarrea abbondante; dimagri- 
sce rapidamente; la sua pelle è secca, 
poco calda ; il suo polso, picciolissimo, di- 
viene impercettibile, e la morte arriva 
senza altri fenomeni. 

»» La morte ha luogo più di frequente 
prima che il deterioramento sia così pro- 
fondo ; e prima che il perforamento siasi 
effettuato, in un intervallo da 8 a 13 
giorni. Tuttavia una delle nostre ammala- 
te, nella quale la cangrena aveva occu- 
pato tutta la faccia, aveva passato 18 
giorni nello spedale. 

» Quando la guarigione avviene, ciò 
che è il caso molto più raro, può avere 


“luogo nel primo periodo, anzichè si ma- 


nifesti 1° escara cutanea , e colla caduta 
della porzione di mucosa modificata. La 
guarigione ha luogo pure nell’ultimo pe- 
riodo e dopo la caduta dell’ escara e- 
sterna. 

»» Nel primo caso, la mortificazione si 
limita, le parti si staccano a poco a po- 
co; restano delle ulcerazioni a fondo bi- 
giccio ; la gonfiezza diminuisce, poi sva- 
nisce; i sintomi generali si mitigano, e la 
guarigione si stabilisce. 

» Nel secondo caso, gli orli del perfo- 
ramento si appianano, si neltano ; la can- 
grena si limita all’ interno come all’ ester- 
no, una suppurazione di buona natura si 
stabilisce ; succede una esfogliazione. del- 
le parti ossee necrosate, finalmente la 
piaga si ristringe insensibilmente, ‘e la 
guarigione ha luogo: dopo uno spazio di 
tempo più o meno lungo: +: (Rilliet e Bar» 
thez, loc. cit., t. II, p. 246 € seg.) 
"Diagnosi: La diagnosi, sebbene facile 
nei più dei casi, offre tuttavia alcune. volte 


646 


serie difficoltà. Quelli che confondono la 
stomatitide colla cangrena non le hanno 
segnalate, poichè tali difficoltà esisto» 
no soprattutto nella distinzione di queste 
due malattie, e noi mostreremo che que- 


QUADRO SINOTTICO DELLA CANGRENA 
Stomatitide. 


Principia con un’ ulcerazione o un de- 
posito plastico pseudo-membranoso. 


Odore fetidissimo e talvolta cangrenoso. 

Dilatazione poco considerevole della le- 
sione locale che conserva sempre lo stes- 
so aspetto. 

Poca gonfiezza delle guancie o delle lab» 
bra, 0 semplicemente edema di questa 
parte, e senza nucleo centrale duro, sen» 
za tensione e senza aspetto olioso. 

Salivazione di rado così considerevole 
da scolare fuori della bocca ; ‘allora essa 
è talvolta sanguinolenta »s non mescolata 
mai a tritumi cangrenosi. 

Non mai escara all’ esterno. 


Non mai perforamento completo delle 
parti molli; mon. mai denudazione degli 
ossi ; rarissima la caduta dei denti. 


Corso lento della malattia abbandonata 
a.sè stessa; guarigione rapida sotto l°in- 
fluenza delle medicazioni, 


Questo quadro sarebbe inutile per ve» 
rità, se si ammettesse col dott. Taupin 
che la stomatitide e la cangrena:non sie- 
no che una sola e medesima malattia; ma 
questa opinione fu rispinta: con ragione 
da tutti gli autori. Importa, per lo con- 
trario, distinguere -più prontamente che si 
può queste due affezioni, non fosse altro 
per potere stabilire il loro pronostico, 


MALATTIE DBI FANCIULLI. 


sta distinzione. è indispensabile. Rilliet e 
Barthez hanno dato nel quadro sinottico 
seguente .i. mezzi di superare siffatte dif- 
ficoltà. 


:DELLA ROCCA E DELLA STOMATITIDE. 


Cangrena. 


‘.Principia con un’ ulcerazione che è tal- 
volta di primo tratto cangrenosa o con 
un edema della: guancia. 

Odore, sempre cangrenoso. 

Dilatazione considerevule e rapida ;.i 
tessuti. prendono una tinta grigio-nerogno= 
la speciale. 

Gonfiezza ed edema molto esteso della 
guancia, con nucleo. d° ingorgo centrale> 
tensione; aspetto olioso ; ‘imarezzi violacei. 


° Salivazione abbondante ; scolo continuo 
di un liquido sanguinolento, poi putrila- 
ginoso. 


Spesso un’escara sulle guancie e sulle 
labbra. 

Spesso perforamento delle parti molli; 
denudazione. costante ‘degli ossi; scuoli- 
mento costante e caduta frequentissima 
dei denti. 

Corso rapido, ed abitualmente ‘esito fu- 
nesto della malattia abbandonata a sè stes- 
sa, o malgrado qualunque cura. 

(Rilliet e Barthez, /oc. cit., tomo II, p. 
116). | 


giacchè anche quando ‘una. delle: forme 
qualunque della stomatitide da noi de- 
scritta viene a complicarsi a.cangrena, 
questa non offre mai la gravità della ma- 
lattia di cui ci occupiamo:, e che. è es- 
senzialmente ciò che le stomatitidi non 
sono che accidentalmente. 

Sebbene ' sia assai difficile confondere 
la cangrena della bocca colla pustola ma- 
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ligna, il dott. Baron credette dover trac- 


‘ ciare la diagnosi differenziale seguente: 

« La pustola maligna incomincia sem- 
pre dall’ esterno; porta prima la sua in- 
fiuenza sull’epidermide, occupa succes- 
sivamente il corpo mucoso , il corion € 
le parti sottoposte; mentre, per lo con- 
trario, la cangrena che descriviamo at- 
facca prima la membrana mucosa, poi i 
muscoli e finisce colla pelle. » (Baron, 
loc. cit., p. 165). 

Abbiamo combattuto l'opinione del dott, 
Taupin sulla stomatitide; hbavvi tuttavia 
una delle forme di questa malattia che, 
come abbiamo detto nell’articolo ArTg, si 
complica assai di frequente ad una can- 
grena superfiziale della mucosa; ma que- 
sta cangrena medesima deve essere dili- 
gentemente differenziata da quella di cui 
ci occupiamo in questo momento, non so- 
lo perchè non è indispensabilmente lega- 
ta alla matatlia che essa segue assai spes- 
so, ma anche perchè la malattia che 
Ja precede sempre ha essa medesima un 
corso speciale che permetterà di ricono- 
scerla; finalmente Ia cangrena che si po- 
trebbe chiamare aftosa non è certamente 
così pericolosa come quella di cui abbiamo 
tessuto testè la storia ; sotto tutli i rap- 
porti ne deve dunque essere differen- 
ziata, 

Complicazioni. Dobbiamo fare qualche 
cenno delle complicazioni della cangrena, 
complicazioni che hanno spesso tanta par- 
fe nell’esito di questa malattia. Ecco in 
qual modo si esprimono Rilliet e Barthez: 

« Allorchè una malattia è secondaria, 
molto difficile è stabilire quali complica- 
zioni le appartengono. Se, infatti, un mor- 
billo si complica a cangrena della bocca, 
e se insorge una pneumonia, quest’ ulti- 
ma sarà una complicazione del morbillo 
o della cangrena? Non si potrà giudica- 
re tale quistione altro che dietro 1° epo- 
ca nella quale insorgono le malattie se- 
condarie ‘e terziarie. Per rispondere alla 
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questione precedente, diremo: La pneu- 
monia sarà la conseguenza della cangre- 
na, se essa insorge in un’ epoca in cui 
il morbillo non suole complicarsi ad in- 
fiammazione polmonare. Se, per lo contra- 
rio, essa si sviluppa nel momento in cui 
la cangrena incomincia ed in un’ epoca 
vicina al morbillo, sarà morbillosa. Se ciò 
avviene in un’ epoca in cui le due ma- 
lattie possono influire in pari tempo sullo 
sviluppo della pneumonia, crederemo che 
questa dipenda in pari tempo dal mor- 
billo e dalla cangrena, o piuttosto da uno 
stato generale, risultato delle due malat- 
tie morbillosa e cangrenosa e delle quali 
sarà impossibile separare l'influenza. 

» Prendendo dunque questo punto di par- 
tenza, troviamo che la pneumonia è la com- 
plicazione più frequente della cangrena. 
Abbiamo già dato i rapporti anatomici di 
queste affezioni mescolando le pneumo- 
nîe anteriori alla mortificazione e quelle 
che Ie sono posteriori, dobbiamo ora dire 
che in 24 osservazioni, due delle quali sen- 
za pneumonia, 8 volte l’infiammazione 
polmonare è insorta durante il corso del- 
la cangrena, e ciò parve essere sollo la 
sua influenza; essa presentò, del resto, 
tutti i caratteri della malattia secondaria; 
essa incomincia in tutte le epoche della 
cangrena. 

» Una volta solamente un’ enteritide 
parve nascere durante il corso della mor- 
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tificazione ; una volta pure il vaiuoloide 
si è sviluppato in corso di una cangrena 
confermata. 

» Non parliamo delle complicazioni del- 
la stessa natura che fummo in caso di ri- 
conoscere, come la cangrena del polmone 
e della faringe, perchè esse hanno spesso 
sfuggito alle nostre ricerche durante la 
vita, e perchè non sappiamo, in conse- 
guénza, se hanno precedulo o .segui- 
to ta mortificazione della bocca. E positi- 
vo, tuttavia, che la cangrena della boc- 
ca può estendersi al velo del palato ed 
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alla faringe, sebbene l'inverso sia forse 
più frequente. La malattia segui questo 
corso in un fanciullo di cui il dott. Gui- 


bert riferì 1° osservazione, ed in un al-. 


tra la cui storia @ registrata nel Giornale 
generale degli Ospedali (anno 2.9, 1859, 
p. 97). » (Rilliet e Barthez, loc. cit., 1. 
II, p. 152). 

s Come in tutte le cangrene, 1° emor- 
ragia si osserva di rado in quella della 
bocca; tuttavia il dott. Hueter ne raccol- 
se un. caso in una fanciulla di 415 an- 
ni, che in conseguenza di una febbre 
chiamata biliosa trattata coi vomitivi 
e col calomelano, fu assalita da sali- 
vazione abbondante, poi da gonfiezza 
considerevole della faccia, gonfiezza che 
fu seguita da mortificazione della guan- 
cia. Nella notte del 5.° al 6.° giorno 
della salivazione, insorse un? emorragia 
per un’arteria facciale ; questa emorragia 
si ripetè nell’undecimo giorno ed indus- 
se la morte. 

Pronostico. Quando non si confonde la 
cangrena della bocca colle differenti for- 
me della stomatitide, il pronostico di que- 
sta ‘malattia è uno dei più gravi che si 
possa avere da pronunziare. L° esito fata- 
le è così frequente che si citano appena 
alcune osservazioni di guarigione. Quando 
un esito felice è oltenuto, gli ammalati 
perdono una parte della guancia, e tal- 
volta di ambedue. Nei casi contrarii, la 
morte insorge per l’ ordinario prima del- 
la caduta delle escare, nel corso del pri- 
mo settenario o nel principio del se- 
condo. 

Cause. Lo studio delle cause della can- 
grena offre una prova novella della dif 
ferenza che passa fra queste malattie e 
le stomatitidi, mentre queste sono, 0 qua- 
si egualmente frequenti in tutte le età, o 
quasi esclusive alla prima infanzia (e quel- 
la che termina più spesso per cangrena è 
giustamente in questo ultimo caso); la 
cangrena interessa più specialmente i fan- 
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ciulli della seconda età, e secondo Rilliet 
e Barthez, soprattutto quelli di 353.85 
anni. 

L’ influenza del sesso sembra nulla. 

Le cattive condizioni igieniche sono 
quasi indispensabili allo sviluppo della 
cangrena; perciò questa malattia è una 
spiacevole pertinenza dei fanciulli poveri; 
solo per una rara eccezione la si osserva 
in condizioni opposte. 

La cangrena della bocca non si svilup- 
pa quasi mai primitivamente; locchè era 
stato già indicato da Baron nel passo se- 
guente: « L° affezione cangrenosa della 
bocca non insorge mai primitivamente; es- 
sa manifestasi nei fanciulli già indeboliti 
da una malattia pregressa.» (Baron, loc. 
cit., p. 158). 

Rilliet e Barthez raffermarono questa 
osservazione, ed hanno dato le parti- 
colarità seguenti sui casi che hanno ve- 
duto. 

« La malattia nel corso della quale la 
cangrena insorge più ‘abitualmente è il 
morbillo. Di rado 1’ abbiamo riscontrata in 
conseguenza della scarlattina, del vaiuolo 
e della pneumonia. Essa si sviluppò , in 
un fanciullo di 4 anni, nel 29.9 giorno 
di una pneumonia primitiva, che era stata 
trattata coll’ applicazione di 42 sanguisu- 
ghe, di tre ventose scarificate, di un lar- 
go vescicante, con diela assoluta. Si de» 
ve ritenere che la medicina debilitante 
abbia predisposto il fanciullo a questa 
complicazione? Abbiamo pure osservato 
la cangrena in conseguenza di. affezioni 
intestinali , dell’ ipertosse , della’ scrofo- 
la, ec. 

« Finalmente dobbiamo dire qualche pa- 
rola sulla coincidenza del tubercolo e della 
cangrena. Una volta sola abbiamo trovato 
che una tubercolizzazione avanzatissima era- 
si terminata con una cangrena della bocca. 
Altri otto ammalati non ci offrirono che un 
picciolissimo numero di tubercoli. La tisi 
è così frequente nell’ infanzia, e delermi- 
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ma tale deterioramento , -che reca. mera= 
viglia quando essa. arriva ad: un,.grado 
avanzato , di, vederla terminare, di. rado 
iper; cangrena della bocca. .;; i, 

1.» Notiamo tuttavia. che,, atteso: la, poca 
frequenza della cangrena, la cifra che. dia- |.c 
;imo, è ancora assai notevole ; in 20.autos- 
sie, 9 soggetti ci presentavano dei tuber- 
«coli ; in uno solo essi erano cretacei., ed 


«anzi. in questo caso la: cangrena : aveva! 


succeduto. alla. scarlattina. .Se..non. vi. è 
permesso di vedere una repulsione , non 
dobbiamo neppur. vedere un’ affinità fra 
.la cangrena e questi prodotti. accidentali. 
Diremo più sotto che non è. più così «pel 
«morbillo... pel vaiuolo e persaltre; malat- 
tie. che. hanno. pei tubercoli .0. affinità 0 
ripulsione. » (Rilliet. e Barthez; Zoc.icit., 
t..II, p. 155). ; n 

. Alcuni. autori. furono . VEFNEATIONENT ‘col 
«dott. Taupin, che la cangrena della ;boc- 
ca fosse contagiosa; ma questa opinione 
è fondata sulla confusione che si stabili 
fra malattie distinte. Abbiamo detto. nel- 
1° articolo. 
poteva, fino. ad ‘un certo punto, spiegare 
la proprietà contagiosa di ‘questa infiam- 
mazione. | 

Si osservò pure, in duna caso, delle 
‘specie di epidemie di cangrena, ma piut- 
tosto di cangrena faringea 0 di. cangrena 
molto generale che di cangrena della boc- 
ca come l’abbiamo qui descritta. 

Cura. Due indicazioni principali furono 
lo scopo dei pratici nella .cura che essi 


hanno. diretta contro la cangrena della. 


bocca. La prima fu di. opporsi alla dilata- 
«zione della .mortificazione delle parti; la 
«seconda. di neutralizzare : per .quanto si 


può, le cattive, condizioni nelle quali gli. 


ammalali si trovano. La. prima di queste 
«indicazioni. fu soddisfatta col mezzo ‘di dif- 


ferenti topici su’ quali passiamo a discorrere 


successivamente.. 


Topici caustici. Tutti. gli autori sem- 


brano d’accordo sull’ importanza dei cau- 
BipLior. Vor. V. 


stende, tanto più difficile è 


Stomatitide ulcerosa come si |: 
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sstici,, e sembrano. non fidare che. in essi 
per opporsi‘; ai. progressi. della, malattia. 
|-Perchè. la. cauterizzazione produca! umef- 


fetto salutare, o almeno abbia qualche 
«Probabilità. di. buona. riuscita; bisogna; se- 
condo -Rilliet;.e Barthez , assalire. ;il;male 
‘più .presto..che.. è e. possibile e prima che i 


ilessuti profondi delle guancie, sieno inva- 
SÌ », scegliere, un caustico abbastanza ener» 
.gito., perchè. porti la sua, azione sui tessu- 
«ti sani; dopo aver. attraversato. 1° escara. 


Inoltre. la.cauterizzazione deve essere pro- 


fonda. Anche quando si ‘soddisfa queste 
‘condizioni, la; cura non: è.assicurata 3 giac- 


chè si..vede ben presto la cangrena. pas- 
sare sal di, là dei tessuti cauterizzati, e 


“deludere così tutti ‘gli ‘sforzi che si.fanno 


per circoscriverla; quanto più essa si e- 
| circondarla. 
Inoltre:.ci; parve, in qualche circostanza , 
che una cauterizzazione incompleta e' mal 
fatta avesse per effetto di dare un impul- 


s0 alla .cangrena e di attivare il suo cor- 


so invadente. 

Sì può anche, .se-lo stato delle parti: lo 
permette, escidere o. scarificare le parti 
già cangrenate prima di praticare la cau- 
terizzazione. 

Quando non si potesse farla intal ma- 
niera, sarebbe meglio astenersene , giace 
chè si verificarono delle guarigionî senza 
I’ uso di questo: mezzo. (Loc. cùt. ;i t.0II, 
p. 458). 

Secondo il dott. Barrier,.la cura:sé com 


pone în prima linea dì una cauteriz- 
‘zazione energica. Tuttavia; se si consi- 


dera, da ‘una parte, che quasi tutti gli am- 
malati: cauterizzati muoiono come gli altri; 
da un’altra parte , che nel picciolo nu- 
mero di coloro che furono salvati ‘se ne 
trova ‘egualmente di quelli che‘non furo- 
no cauterizzati che degli altri, recherà 
forse ;meraviglia che questi ‘autori abbia- 
no: accordato con'tutti i loro:predecessori 
tanta importanza alla cauterizzazione. Per 


‘noi; pensiamo che la cavuterizzazione ha 
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influenza assaî Heve, se tant’è che ne 
abbia, e sarebbe da desiderarsi che 1o 
zelo dei pratici scoprisse un mezzo più ef- 
ficace. 1, 

I caustici che furono adoperati sono 
svariatissimi, e furono tutti a. vicenda 


preconizzati. Fastidioso sarebbe darne qui | 


la lista; diciamo solamente che i ‘più in 
uso presentemente sono il nitrato acido 
di mercurio, il nitrato di argento, gli a- 
cidi nitrico, solforico ed ‘acetico, Il dottor 
Baron vuole che s*incominci la cavteriz- 
zazione sulle escare coll’acido idroclorico, 
e che dopo la caduta di queste si tocchi 
gli orli della piaga con un bottone arro- 
ventato. Difficilmente si potrebbe spiega- 
re lo scopo dell’ultima cauterizzazione, 


giacchè quando le escare sono cadute ,° 


non v*ha più tendenza alla ‘cangrena, 
per conseguenza non è più d’uopo impe- 
dirla. 

Altrî topici furono ‘posti în uso per 
prevenire la dilatazione della mortificazio» 
ne; questi topici, per la più parte, sono 
eccitanti di diversa natura. Il dottor 
Baron ‘(/oc. cit., p. 166) consiglia delle 
applicazioni di china all’interno ed all’e- 
sterno della bocca, Billard, mel passo se- 
guente, prescrive una medicazione ana» 
loga: 

« Quando la sola faccia è la sede di 
un’ infiltrazione, si deve provocarne la 
risoluzione con frizioni aromatiche 6 con 
frizioni secche, » (Billard, Ma/. deî neo- 
nati, p. 258). 

Subitochè si è formato un nucleo di 
ingorgo centrale , lo stesso autore racco- 
manda «di praticare delle frizioni col li- 
nimento ‘ammoniacale, oppure di applicare 


delle compresse inzuppate di una soluzione | ma siccome 


poco concentrata d° idroclorato di ammo- 
‘.niaca, . 
Il cloruro di-soda sembra pure essere 
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nel fanciullo di cui fl dott. Rey raccolse 
la storia. Il dott. Hueter consigliò 1° uso 
delle. compresse inzuppate di sugo di lat- 
tuga; egli disse che questo topico ha il 
vantaggio di togliere 1° abbondanza delle 
secrezioni. uu 

Parecchi patologi hanno raccomandato 
l'uso dell’unguento egiziano mescolato a 
diverse altre sostanze ; altri vi hanno uni- 
to dei gargarismi astringenti o tonici di 
tutte le sorte, dei fomenti o dei catapla- 
smi astringenti, il balsamo del Perù. (Rich- 
ter, loc. cil., p. 24-25). 

A tutti questi mezzi, caduti in una di» 
menticanza più o meno meritata, il dott. 
Bouchut preferì, col dott. Bouneau, 1° uso 
del cloruro di calce. Se ne fa un’appli* 


‘cazione dopo ciascuna canterizzazione, e 


se ne continua l’uso dopo la caduta delle 
éscare, quando l’uso dei caustici è dive- 
nuto inutile. ( Manuale pratico delle 
malattie dei neonati, Parigi, 1845, p. 
156). 

Si può aggiungere a questi mezzi del- 
le abluzioni frequenti con molta acqua, 
per togliere i rimasugli putrefatti e di- 
minuirne l'odore più che si può. 

Per soddisfare la seconda indicazione 
parecchi mezzi furono proposti. Fra questi 
i tonici tengono il primo posto. 

Tonicî. Si raccomanda generalmente 
l'uso dei tonici, o localmente, o come 
mezzi generali. Il vino di Malaga, il vino 
vecchio, la china, soprattutto in infusione, 
in estratto preparato a freddo, furono a 
giusto titolo vantati. Il corso rapido della 
malaltia impedisce di credere che questi 
medicamenti abbiano sopra di essa una 
influenza notevole e possano interromperla, 

è positivo che la mortifica- 
ziorie è -più d’ordinario preceduta da un 
indebolimento notevole, si deve sostenere 
le forze, e per quanto si può migliorare 


stato seguito da buona riuscita ip. qual- lo stato generale, per modificare la ten- 
. che ammalato ‘di Richter, e molto proba-|denza' della cangrena ad eccedere i li- 
bilmente : esso contribuì alla guarigione ‘miti della cauterizzazione. L'uso dei to- 
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nicl deve: essere, del resto, subordinato 
allo stato del tubo intestinale. 

, I purganti ed i vomitivi diversi fu- 
rono posti in uso per soddisfare alcune 
indicazioni speciali, come la costipazione, 
l° amarezza della bocca che può precedere 
la cangrena, l'imbarazzo gastrico. 

Furono proposti finalmente gli ani 
gistici ed i mercuriali. 

Billard pensa con ragione che il mer- 
curio debba essere riprovato tanto a ca- 
gione della salivazione che può provocare 
quanto in ragione delle sue proprietà 
‘ alteranti. Infatti non è nei fanciulli già 
indeboliti che si deve determinare una 
nuova liquefazione sanguigna. Per questa 
ragione stessa si deve proscrivere .1° uso 
degli antiflogistici. Le punture delle san- 
guisughe nelle parti vicine, oltre 1° incon- 
veniente di determinare una perdita san- 
guigna nociva, possono facilmente dege- 
nerare, e le picciole ferite possono anche 
essere colpite da cangrena. 

Abbiamo già assai spesso insistito sulle 
condizioni igieniche nelle quali devono 
trovarsi i piccioli ammalati, e sul regime 
cui conviene sottoporli, laonde possiamo 
dispensarci dal qui ritornarvi. 


CAPITOLO SECONDO. 
MALATTIE DELLE TONSILLE. 


Siccome le affezioni delle. tonsille non 
sono una malattia particolare all’ infanzia, 
‘e siccome anzi neppure în questa età es- 
se sviluppansi con più frequenza e. con 
più intensità, questo non è il luogo di 
darne una descrizione completa, e dob- 
biamo quindi limitarci a ciò che esse of- 
frono di speciale nei primi anni della 
vita. 

Sotto questo rapporto avremo da esa- 
minare l’ infiammazione di queste ghian- 
dole, i loro ascessi, la loro ipertrofia. Le 
poche considerazioni; di cui ciascuna di 


G5it 
queste lesioni sarà il subbielto, compi- 
ranno ciò che se ne dirà nella chirurgia 
generale. 


ArticoLO I. 
Amigdalitide. 


Il solo punto della storia di questa Ie» 
sione che meriti di essere segnalato in 
questo momento, è la sua. diagnosi. L° a- 
migdalitide è facilissima da riconoscere 
nell’ adulto ; l’ inspezione delle fauci ba- 
sta a confermare ciò che i sintomi ave- 
vano fatto prevedere, e se 1° impossibilità 
di scostare le mascelle si oppone a ciò 
che si riconosca direttamente lo stato: 
delle tonsille, questa impossibilità stessa 
indica il male che n'°è la causa. Nei bam- 
bini i segni non sono espressi nella stes- 
sa maniera, e sono più difficili da ap- 
prezzare. i 
_ «Prima dell’età di due anni, dice il 
dott. Barrier, si presume l’esistenza del 
dolore gutturale dietro i segni seguenti: 
si vede il bambino portare spesso le pro» 
prie dita all’ innanzi, o sui lati o -sulla 
parte superiore del collo; egli beve ma- 
lamente, oppure non poppa bene, ed ab- 
bandona la mammella nel momento în cui 
volendo inghiottire il latte attirato nella 
bocca, è come arrestato dal dolore; egli ri- 
getta le bevande e rifiuta di prenderne 
immediatamente dopo ; s° impazienta, s*ir- 
rita, manda grida invece di calmarsi quan- 
do gli si offre la mammella o le bevande. 
Da questi sintomi si vien posti. sulla via 
di un’ affezione che ha sede nelle. fauci, 
ed allora non si deve mai omettere 1° e- 
same. Il quale è difficile nei bambini te- 
nerissimi ed in molti altri fanciulli più a- 
vanzati in età, ma molto indocili, Per pro- 
cedervi, si corica il bambino nel suo 
letto, oppure lo sì colloca sulle ginocchia 
di sua madre, colla testa appoggiata con- 
tro il suo petto e bene în faccia alla lu- 
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ce; la. testa deve essere mantenuta im- 
mobile; se l'ammalato non vuol'aprire la 
bocca, gli si stringe il naso con due dita 
della mano sinistra; egli apre forzatamen- 
te la bocca per respirare .e per. gridare; 
si approfitta dello scostamento per inlro- 
durre il dito o una spatola, o il manico 
di un cucchiaio; si deprime la lingua, e 
si esamina attentamente lo stato ‘di tutte 
le parti apprezzabili alla vista, così nelle 
fauci come nella bocca. Non si deve igno- 
rare che nel bambino neonato, il rossore 
della mucosa bucco-faringea è uno stato 
costante, dovuto ad una congestione fisio- 
logica, analoga a quella degl’ integumen- 
ti, .la quale non dura generalmente che 
otto 0 dieci giorni. Questa iniezione è or- 
dinariamente uniforme ed a striscie, e di 
rado esiste solto forma di. arborizzazioni. 
Quando è ‘già: scorsa. di qualche setti 
mana dall’epoca della’ mascita , il rossore 
è un segno di angina, e, nei casi più sem- 
plici, esso (è il solo che si riconosca. La 
gonfiezza della mucosa è poco apprezza- 
bile alla vista; ma quando questa gon- 
fiezza ha sede sulle tonsille, è facile 
riconoscerla, .ed è ‘allora un fenome- 
no di molta importanza, giacchè costituisce 
la. sorgente dei pericoli che incorrono 
certi bambini in angine altronde sempli- 
cissime. La strettezza delle vie gutturali 
rende questo risultato facilissimo da pre- 
vedere; e non dubitiamo che Ia gonfiez- 
za delle tonsille non possa bastare a de- 
terminare la soffocazione, soprattutto se 
la mucosa ‘pituitaria è infiammata in con: 
seguenza di una coriza, locchè è un caso 
molto ordinario. » (Barrier, Zratf. prat. 
delle malattie dell’ infanzia, tomo II, 
p. 62). 

Il pronostico dell’ amigdalitide non of- 
fre, in generale, gravità nell’infanzia ; 
questa infiammazione poco intensa si ri- 
solve per l’ordinario ‘con molta pron- 
tezza. hi e 

La cura consiste’iîn bevande ammolien= 
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ti, ‘in qualche purgante amministrato per 
la parte superiore del tubo digestivo ; ‘si* 
roppo di cicorea composto, siroppo di i- 
pecacuana, 0 qualche centigrammo di ca- 
lomeiano Ta cui dose varia secondo l'età 
degli ammalati; clisteri lassativi sono pu- 
re adoperati con vantaggio. Se la flem- 
masia aèquistasse della violenza, le san- 


guisughe dietro gli orecchi sarebbero un 


mezzo cui sì potrebbe ricorrere. - 
ArticoLo II. 
Ascessi delle tonsille. 


La suppurazione delle fonsille è assai 
rara nell’infanzia. Quando essa vi si mo- 
stra, sì comporta quasi come nell’ adulto, 
Superfiziale o profondo, il pus esce ordi- 
nariamente per la ‘bocca, o all’ esterno 
del collo ;} esso può scorrere lungo i va- 
si nel petto. In un caso, questo liquido 
ha preso in un bambino una direzione che 
forse non fu incontrata in una età più 
avanzata. Il fatto è altronde troppo cu- 
rioso perchè qui non trovi luogo. G. L. 
Petit riporta questo accidente in cui il li- 
quido si sarebbe fatto strada per 1° orec- 
chio,, poi per la faringe. Ecco il fatto 
coi commentarii dati dall’ autore: 

Osservazione 1.% « Un fanciullo di 10 
o 12 anni fu assalito da una febbre i cui 
preludii fecero credere che egli fosse mi- 
nacciato dal vaiuolo. To lo aveva salassa- 
to due volte, e mi disponeva a salassarlo 
dal piede; ma non mi fu concesso per- 
chè M:....., che era stato consultato, 
gli aveva ordinato una pozione cordiale, 
ed aveva assicurafo che si sarebbe in lui 
sviluppato il vaivolo; perlocchè mi ritirai. 
Ma il dolore di testa che in principio era 
stato mediocre, divenne così considerevo- 
le, particolarmente al lato sinistro, che, 
nel quarto giorno, il vaiuolo non compa- 
rendo, mi si mandò a ‘pregare di rivede- 
re l’arnmalato, al che acconsentii purchè 
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lo stesso medico vi si Irovasse; avendo 
rifiutato di consultare solo con me, furo- 
no chiamati due dei suoi confratelli. Nel 
consulto si conchiuse che l’ammalato sa- 
. rebbe salassato subito dal braccio, e che 
quattro ore dopo si avrebbe fatto la stes- 
sa operazione dal piede. Feci i due salas- 
si; il dolore di testa diminuì, ma sembrò 
fissarsi nell'orecchio sinistro. Siccome il 
fanciullo stentava ad inghiotlire, gli visi- 
tai le fauci; trovai la tonsilla sinistra ros- 
sa ed infiammata; gli prescrissi un gar- 
garismo, e siccome egli senliva anche del 
dolore esternamente fra il condotto del- 
l’ orecchio e l'angolo della mascella, e 
siccome questo luogo era già un po” ros- 
so, vi applicai un cataplasma. La febbre 
crebbe fino all’ottavo giorno; diminuì 
nella nolte dello stesso giorno ; l’amma- 
‘lato dormì tre 0 quattro ore di seguito, 
ciò che egli non aveva fatto mai dopo il 
principio della sua malattia. Quando si 
ridestò trovò il suo berretto ed il suo 
guanciale bagnati di sangue e di pus 
che era uscito dall’ orecchio dove ei non 
sentiva più dolore; ma ei non si lamen- 
tava meno delle fauci, dove senza dubbio 
erasi formato un ascesso che non era per 
anco maturo, o almeno il pus che esso 
conteneva non erasi per anco fatto stra- 
da, come fece l’indomani comunicando 
colla cavità del primo ascesso. In questo 
giorno l ammalato espulse per l'orecchio 
assi più pus e meno sangue che non ne 
aveva espulso quando si aprì il primo 
ascesso. Si trovò senza dolore e senza 
febbre 24 ore dopo, Il medico ordinario 
lo disse guarito, ricevè gli onorarii e si 
ritirò; incaricato solo dell’ ammalato, fe- 
ci iniettare nell’ orecchio la decozione 
di orzo; vi aggiunsi l’acqua vulneraria; 
e, per neltare più esattamente il fondo 
dell’ orecchio, mi servii di un pennello di 
peli lunghissimi e  finissimi. Malgrado i 
. lavacri, il pus colava sempre in abbon- 
danza; continuò a colare, ora più, ora 
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‘meno, fino al 20.0 giorno della malattia, 
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nel quale il fanciullo avendo falto qual-’ 
che sforzo per isputare , espulse per la 
bocca una cucchiaiata di pùs assai fetido, 
e da allora in poi non ne uscì più per 
l'orecchio. Due giorni dopo egli non ne 
sputò più, e fu perfettamente guarito. 

« Su questa osservazione si possono fare 
parecchie riflessioni, delle quali ecco te 
più importanti. La prima concerne la se- 
de, dell’ ascesso, che estendevasi dalle 
tonsille fino al luogo dove il canale car- 
tilaginoso dell’ orecchio esterno si unisce 
al risalto del canale osseo, nel fondo del 
qualè si trova .la membrana del timpano, 
locchè dà un’idea di un ascesso la cui ca- 
vita è molto più lunga che larga, di ma- 
niera che, non aprendosi che per una e- 
stremità, il resto della cavità diviene se- 
no. Quindi nel nostro ammalato ;, la ton- 
silla era il fondo della cavità dell’ asces- 
so che erasi aperto nell’orecchio; se si 
fosse aperto dal lato della tfonsilla invece 
di aprirsi nel canale dell’ orecchio, questo 
canale sarebbe stato il fondo 
dell’ ascesso che si sarebbe 
lato della tonsilla. 

« L'apertura di questo ascesso nella 
bocca decise della guarigione, come ve- 
diamo frequentemente che un°incisione 
fatta all'estremità del seno di un’ ulcera 
cavernosa ne termina la cura. Non sà- 
pendo dove era il fondo dell’ ascesso dal 
lato della bocca, non si poteva praticarvi 
un’ apertura; non si poteva neppure a- 
prirlo dal lato dell’orecchio; questa ope- 
razione non poteva essere fatta che dal- 
la natura. Questa non è la sola occa- 
sione in cui abbiamo veduta operare 
così utilmente, tanto nei casi în cui 1° ar- 
te nulla può come in questo , quanto in 
quelli in cui la negligenza degli ammalati 
o la timidità del chirurgo , l'hanno, per 


del seno 
aperto dal 


‘così dire, abbandonata a sè stessa. » (G. 


L. Petit, Opere complete, p. 404). 
La diagnosi è, per le ragioni gia esps- 
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ste, più diffictie che nell'adulto. Così è| talmente alla chirurgia generale della Bi- 


pure della cura, soprattutto nella prima 
infanzia, È allora poco conveniente ricor- 
rere agli emetici per affrettare 1° apertu- 
ra spontanea-dell’ascesso; e 1° indocilità 
del soggetto non permette facilmente di 
portarvi il ferro tagliente. Il caso di G. L. 
Petit dimostra tuttavia che può essere ur- 
gente di aprire un’ uscita al pus; forlu- 
nafamente, quando questa indicazione sa- 
rà. evidente, si riuscirà sempre a sod- 
disfarla, usando un po’ di pazienza. 


ArticoLo III. 


Ipertrofia delle tonsille. 


Sebbene si veda assai di frequente I° i- 
pertrofia delle tonsille nell’ infanzia, que- 
sla non è l'età in cui essa acquista mag- 
giore sviluppo, ma nell’ adulto. Tutto che 
dobbiamo dirne in questo trattato si ri- 
ferisce all’ operazione che è più dilicata 
ed' offre più pericolo. Se la tonsilla in- 
completamente escisa si rovesciasse sulla 
apertura della laringe, questo acciden- 
te potrebbe essere. gravissimo in un sog- 
getto che non si prestasse al. maneg- 
gio destinato a rimediarvi; bisogna dun- 
que raddoppiare di alltenzione per arre- 
starlo, 

Risulta dall’ operazione una conseguen- 
za che richiede molta sopravveglianza; è 
l’ emorragia che può insorgere dopo l' e- 
scisione. Un bambino può, come nel lab- 
bro leporino, e meglio ancora, inghiottire 
il proprio sangue, e non produrre al- 
. l'esterno i segni’ dello scolo di questo 
liquido. Si comprende le cure richieste da 
{tale circostanza. 


ArticoLo IV. 


Concrezioni e cisti delle ionsille. 


blioteca. 
CAPITOLO TERZO. 
MALATTIE DELLA lie; 
Delle angine. 
Nei fanciulli ancora più che negli adul- 


ti, l’angina si presenta sotto tre for- 
me, che sono anzi piuttosto malattie dif- 


| ferenti che tre forme diverse di una 


stessa malattia. La prima e la più comu- 
ne di queste forme è l’angina semplice, 
che fu chiamata anche angina eritematosa. 
Questa divisione si applica a tutte le an- 
gine senza distinzione di sede. Ma sotto 
quest’ultimo rapporto, è ancora importan- 
te distinguere tre sorte di affezioni diffe- 
rentissime , unicamente per la differenza 
della sede; e sono la faringilide, l'amigda- 
litide e la laringitide. Trattiamo successi» 
vamente di ciascuna di queste malattie. 


ArticoLo I, 


Faringitide nei fanciulli. 


P. 


evi a 
Faringitide semplice o eritematosa. 


Caratteri anatomici. Molto di rado si 
ha l’occasione di riconoscere anatomica 
mente le lesioni di questa forma di angi- 
na, poichè di rado essa induce la morte. 
Rilliet e Barthez hanno veduto tuttavia 
una fanciulla di 43 anni soggiacere nel 
secondo giorno di un’angina semplice 
gravissima, ed essi verificarono le lesioni 
seguenti: la faringe tutta era tappezzata 
da .uno strato denso di mucosità sangui- 
nolente 0 purulente liquidissime poco ade- 
renti. La membrana mucosa nonchè quel- 


Queste lesioni devono rimandarsi to«!la della parte posteriore delle fosse :na- 
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sal, era rossa, oscura, fspessita, appanna- 
ta e granulosa , ma non rammollita, Le 
ghiandole sotto-marcellari erano grigie, 
voluminose e molli, per 

In casi meno gravi del precedente, si 
può riconoscere i caratteri della faringili- 
de quando questa insorge nel corso di 
un’ altra malattia mortale, locehè avviene 
spesso, come ben presto diremo, Negli 
ammalati che soggiacciono in tali condi- 
zioni, si trova talvolta la faringe di un 
rosso più o meno vivo, sparso per picco- 
Ie piastre o sotto forma di un punteggia- 


mento fino, talvolta formato da una tinta. 


quasi dappertutto omogenea ; queste mo- 
dificazioni della mucosa sono per 1’ordi- 
nario accompagnate da tumefazione e da 
diminuzione di coesione, che, tutta- 
via, è spesso difficile riconoscere. Più di 
frequente essa estendesi al velo del pa- 
Jato ed alle tonsille. 

Sintomi. Un dolore più o meno vivo, 
ma per l’ ordinario moderato, aumentante 
nei movimenti di deglutizione, è il primo 
sintomo che annunzia 1° invasione dell an- 
gina; la pressione sui lati del collo an- 
nunzia questo dolore o lo esaspera quan- 
do esso è troppo leggiero per provocare 
î lamenti degli ammalati. Le contorsioni 
che i lineamenti del viso provano du- 
rante la deglutizione sono, nei più teneri 
bambini, un segno prezioso che vale be- 
nissimo a mettere il medico sulla buona 
strada. 

Quando si unisce l'esame delle parti 
al sintomo precedente, non si tarda a ve- 
dere un rossore variabile ed una certa 
tumefazione delle parti che formano l’istmo 
delle fauci; fra queste parti, le tonsille 
sono quelle in cui cotesti fenomeni seno 
più pronunziati; questi organi sono per 
ordinario assaliti amendue in pari tem- 
po, sebbene assai di frequente in gradi 
differenti. In un caso singolarissimo, e for- 
se incompletamente spiegato, Rilliet e Bar- 
thez (tomo SI, p. 280) hanno veduto tut. 
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te le parti delle fauci gonfie e pallide fn 
pari tempo, 

« Talvolta, dicono questi autori, uno 
strato mucoso o purulento tappezza le par- 
ti ammalate. Le difficoltà che il fanciullo 
apporta all’ esplorazione , l'impossibilità, 
in molti casi, di esaminare per uno spazio 
di tempo sufficiente l'interno delle fauci, 
la gran rassomiglianza di colore fra il 
pus, il muco allargato in istrato e le fal- 
se membrane, lasciano talvolta il pratico 
nell’incertezza sulla natura del prodotto 
morboso che tappezza le fauci. È neces- 
sario allora di togliere, col mezzo del dito 
o di un pennello, lo ‘strato separato per 
assicurarsi della sua vera natura. Lo sba- 
glio è soprattutto facile ‘nei casi in cui la 
materia muco-purulenta sviluppatasi nelle 
cripte si mostra sotto la forma di una 
picciola macchia giallognola leggermente 
sporgente. 

» La flemmasia si propaga talvolta alle 
ghiandole sottomascellari ed al tessuto 
cellullare circonvicino. Quindl una gon- 
fiezZa che, talvolta leggerissima e limitata, 
non è percettibile che al tatto. Altre vol- 
te più estesa, più considerevole, ora uni- 
forme, ora più distinta da un lato solo, 
essa acquista tali dimensioni che la forma 
del collo è sensibilmente modificata, e che 
i suoi movimenti sono disturbati. Si ve- 
de allora gli ammalati inchinare la testa 
sull’una o sull’ altra spalla, oppure arro- 
vesciarla indietro e respirare a bocca a- 
peria, 

» Quando la gonfiezza ha acquistato 
questo grado d’intensità, la faccia è or- 
dinariamente violacea, 1° occhio brillante , 
la respirazione più o meno laboriosa, la 
voce imbarazzata. Una sola volta abbiamo 
veduto questa infiammazione delle ghian- 
dole terminare per suppurazione. 

» Il disturbo nella deglutizione non 
è sempre in ragione diretta dei disordini 
apparenti che svela | inspezione delle 

' fauci. Impossibile è che uno strato denso, 
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Iucoso 0 purulento, mettendo, la mem, 
brana mucosa al sicuro dal contatto dei 
liquidi, impedisca, in modo affatto mecca- 
nico , il disturbo della deglutizione ; sche 
più d’ordinario è legato al dolore, FORIT 
» Il fiato è spesso fetido; ma ‘questo 
fetore offre grandissime differenze nella 
sua intensità, e non è mai cangrenoso.-. 
” L° espettorazione manca sempre nei | 
più teneri bambini, talvolta anche nei! 
fanciulli più avanzati in età. Quando essa | 
‘esiste, è costituita da una saliva schiumo= 
sa, o da un mucg più denso, di rado da 
pus. i 
» La tosse è un sintomo. che non, an 
partiene necessariamente all’angina; iut-, 


analisi , e nelle pagine seguenti presen= 
teremo il quadro delle forme di cui abbia» 
mo studiato . collettivamente i i sintomi , a- 
vendo cura d’ indicare, ciò che ciascuna 
di esse offre di speciale. » (Rilliet e Bar- 
thez, tomo I, p. 275). n 

. La, diagnosi di cgnstil malattia non pre- 
senta alcuna. difficoltà; sarebbe inutile 
insisteryi in, modo speciale, , caschi 

Il pronostico è nel; più dei. casi favo» 
revole; tuttavia alcune angine g gravi pos- 
sono compromettere la vita. dei fanciulli. 
shfa casi nei quali si dovrà andar “guar 
| dinghi nel pronostico . si distingueranno 
facilmente dagli altri per 1° intensità del- 
Ja febbre, per 1’ aspetto, della faccia, per. 
tavia la si riscontra qualche volta. Quan- la tumefazione del collo, pel disturbo della 
do essa esisle, è spesso provocata dal ti-| respirazioue, ec. Finalmente le faringitidi i 
tilamento, dal dolore e dal solletico che; secondarie. offrono sempre un grado, di 
provano gli ammalati ; essa accompagnasi gravità in rapporto. colla gravità. della ma- 
allora a continuo sputacchiare 0 ad espet-| lattia di cui esse non sono che un ‘sintomo. 
torazione, ed il suo timbro indica che es- Solto il rapporto delle cause, questa. mae 
sa è gutturale. f latta nulla ha di speciale nei, fanciulli, 

» Quando il velo, del palato e le ton-| fuorchè quando essa, è legata alle febbri 
sille sono considerevolmente gonfie, oppu- | eruitive, parecchie delle quali sono spe- 
re quando le regioni sottomascellari sono ciali all’ infanzia, Questa . malattia è più 
molto sviluppate, la voce è spesso. imba- frequente al di sopra che al di sotto di 
razzata, nasale ; la fonazione è penosa, do- cinque anni, é 
lorosa , talvolta completamente impedita;i . La cura da Hat o non n differisce. da 
ma questa alterazione della voce’ de-| quella che si adopera nell’ adulto, tenendo 
ve essere diligentemente distinta da quel-| conto, ben inteso, delle. differenze di for- 


To che dipende da una lesione della la-|za relativa ed assoluta. 
ringe; essa ne differisce pel suo timbro, 
pel disturbo evidente dei movimenti del- 
la lingua e dei muscoli che muovono la 
mascella inferiore. 


Sia, 
; Faringitide pseudo-membranosa. 
« Quando le cause anzidette rendono la 
fonazione imbarazzata , la respirazione è 


ordinariamente rumorosa, russante ; i suoi 
due tempi sono eguali in lunghezza; ma 


Questa malattia ,, descritta altre volte 
sotto: il nome di angina cangrenosa , .fu 
studiata diligentemente dal dottor Brè- 
essa non è notevolmente accelerata. loneau, i cui lavori hanno molto. contri- 
‘+ sì I sintomi locali testè enumerati Lar buito a chiarire la sua storia. Egli fe- 
partengono a tutte le varietà di angine | ce vedere quanto gli antichi medici era- 
eritematose, mentre i sintomi generali so- no stati ingannati dalle apparenze, e .co- 
. no. più speciali a certe di esse. Cre- me avevano preso per cangrena della 
diamo dunque dover limitarci a questa! mucosa alcuni lembi di false membrane. 
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Dopo gli studii del dott. Brétonneau, si 
negò anzi quasi completamente 1° esislen- 
za dell’ angina cangrenosa, ed in questo si 
andò troppo oltre, come ben presto fare- 

‘mo vedere. 

L’ angina cotennosa, come la preceden- 
te e come in generale tutte le affezioni 
delle vie respiratorie, particolarmente del- 
le vie superiori, differisce. considerevol- 
mente secondo che essa è primitiva 0 
consecutiva; ma quella che si sviluppa 
nel'corso di un’ altra affezione offre assai 
poca importanza considerata isolatamente 
perchè non crediamo dovercene occupare. 
Tratteremo dunque dell’ angina cotennosa 
primitiva, 

Caratteri anatomici. Si cadrebbe in 
ripetizioni fastidiose al pari che inutili de- 
scrivendo le lesioni anatomiche che s°in- 
contrano nella faringitide cotennosa. Lo 
stato della mucosa, i caratteri delle false 
membrane separate sono esattamente que- 
gli stessi che si osservano uel crup, e 
che furono diligentemente descritti in pro- 
posito di questa malattia. Crediamo dun- 
que poter passare subito alla storia dei 
sintomi. i 

Sintomi. L° esame delle fauci permette 
di riconoscere talvolta, fino dal primo 
«giorno, secondo il dott. Brétonneau, una 
pellicola pseudo-membranosa; ma più di 
frequente non si osserva, in quest'epoca, 
che un rossore ed una gonfiezza più o 
meno considerevoli, e solo nel secondo 0 
nel terzo giorno compariscono le prime 
traccie del prodotto difterico; per 1° ordi- 
nario esso mostrasi in primo luogo sulle 
tonsille, ed è formato in prineipio da una 
materia bianca o di un Dbianco-giallogno- 
lo allargata in membrana, regolarmente 
circoscritta e. circondata da un margine 
rosso vivo, ad orli sottili, che non ispor- 
gono per conseguenza sulla mucosa. In 
principio, la falsa membrana offre talvol- 
ta una certa trasparenza, ma non tarda a 


divenire opaca in pari tempo che si e» 
BiguoT. Vol. V. 
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| stende in guisa da formare, in certi casi, 


un involucro completo alla superficie libe- 
ra delle tonsille , e da ricoprire anche 
tutta la superficie della faringe e del ve- 
lo palatino. Mentre aumenta di estensione, 
la pseudo-membrana aumenta anche di 
spessezza, per l’aggiunta di nuovi strati, 
e cangia di aspetto. Presentandosi in prin- 
cipio sotto la forma di semplici tacche, 
essa rassomiglia in seguito ad un corpo 
straniero applicato sulla mucosa, ciò che 
fece dare dal dott. Brétonneau, all’ aspel- 
to che essa presenta spesso allora, il nome 
di aspetto lichenoide. Sull’ ugola, la mem- 
brana offre ordinariamente una fisonomia 
differente da quella che essa assume sul- 
le tonsille, e che il dott. Guersant para- 
gona ora ad un semplice dito di guanto, 
ora allo stesso dito di guanto terminato 
ad uncino. Sulla faringe, essa è più dif- 
ferente ancora; spesso rassomiglia, come 
abbiamo detto parlando dell’ anatomia pa- 
tologica, ad uno stralo di muco-pus, e 
talvolta anche, secondo la riflessione del 
dott. Brétonneau, si può confonderla colla 
mucosa stessa la quale, in certi individui, 
offre un colore giallognolo, soprattutto 
quando si fa che aprano largamente la 
bocca. Bisogna dunque usare qui di pre- 
cauzioni per non credere all’ esistenza di 
una falsa membrana quando la faringe è 
sola colpita, e da un infiammazione sem» 
plice. Ù 

quando la falsa membrana ha acquista- 
to un certo sviluppo, essa si stacca dal- 
la mucosa e rappresenta dei lembi ondeg- 
gianti i quali finiscono col rompersi 0 
cadere in totalità. L® intervallo che passa) 
fra il momento della comparsa del pro- . 
dotto membranoso e quello in cui esso 
incomincia a staccarsi varia moltissimo. 

Dietro i fatti analizzati da Rilliet. e 
Barthez, questo intervallo sarebbe di uno, 
due o tre giorni. La falsa membrana, una 
volta staccata, si riproduce per consueto 
più volte. Quando la sua caduta è spon- 


ax 
tesr9 ] 
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tanea, essa si assottiglia, e prende, in certi | falsa membrana fu ricercata in 294 caso da 


casi, una tinta grigia affatto speciale. Per 
l’ordinario essa cade per non più rinno- 
varsi dal sesto al settimo giorno. Altre 
volte, in quest’ epoca, essa non si stacca, 
ma va costantemente assottigliandosi e 
corrodendosi ‘finchè sia quasi del tutto 
svanita. 

Fin qui abbiamo descritto le false mem- 
brape quali furono più ordinariamente 
osservate dal dottor Brétonneau e dalla 
più parte dei medici dopo di lui; ma essa 
presentasi anche sotto un aspetto diffe- 
rente. Si vede talvolta dei lembi bigic- 
ci, marezzati di fulvo e di nero, ap- 
pesi alle tonsille ed al velo palatino. Le 
. parti molli delle fauci sembrano profon- 
damente sfacellate; il. velo del palato, le 
tonsille e Ila membrana mucosa della  fa- 
.ringe sembrano in parte staccati; sulle 
tonsille, delle larghe tacche grigie, circo- 
“scritte da un cercine di un rosso. viola- 
ceo, simulano a segno da ingannare del- 
le escare cangrenose. Questa forma è più 
o meno frequente; il dott. Bretonneau la 
trovò di rado, mentre essa prevaleva in 
parecchie delle epidemie di cui gli autori 
ci hanno lasciato la relazione, Il fiato ac- 
quista per l’ ordinario, secondo alcuni 
autori, un fetore estremo, e la saliva co- 
la in abbondanza. Tuttavia questi due sin- 
iomi non furono notati, nei casi di angina 
pseudo-membranosa osservati da Rilliet e 
Barthez, nè nella più parte di quelli 0s- 
servati dal dott. Brétonneau, nè in quelli 
che formarono 1° epidemia di cui Bard ci 
lasciò la descrizione , epidemia quasi del 
iutto simile a quella descritta dal medico 
di Tours. x 

Quando le false membrane, qualunque 
sia la loro natura, si sono staccate, i tes- 
suli sottoposti ‘ offrono un rossore più o 
meno considerevole, e certe deformazioni, 
come la diminuzione di volume delle ton» 
sille e dell’ ugola. 


La frequenza relativa della sede della 


Rilliet e Barthez, che giunsero aî risulta- 
ti seguenti: 


Sulle tonsille solamente . . 6 
Sulle tonsille e sopra un pun- 
‘to qualunque del velo pa» 
Tati 944: RR 
Sulle tonsille, sul velo del 


palato e sulla faringe . ©. 6 
Sulle tonsille e sulla faringe 5 
21 


La gonfiezza delle ghiandole sottoma- 
scellari fu verificata in molti casi dal dott. 
Brétonneau. Questo medico attribuisce mol- — 
ta importanza a questo sintomo per ista- - 
bilire la diagnosi. Sarebbe importantissimo, 
per apprezzarne il valore, il poter de- 
terminare 1° epoca în cui comparisce que- 
sta gonfiezza. Sgraziatamente i fatti os- 
servati fino al presente sono incompleti 
sotto questo rapporto. L° enfiagione è no- 
tata dal primo al quinto giorno partendo 
dall’ invasione ; ma, siccome non fu indi- 
cato se il sintomo era stato ricercato per 
lo innanzi, non si può sapere se esso e- 
sisteva o no. 

Tuttavia; in un ammalato osservato da 
Barthez e Rilliet, 1° enfiagione delle ghian- 
dole non insorse che quattro giorni dopo 
la comparsa della false membrane. Sono 
principalmente le ‘ghiandole situate al di. 
sotto dell’ angolo della mascella, nei din- 
torni dell’ apofisi mastoidea, quelle che più 
si gonfiano; lo sono di più dal lato dove. 
l'infiammazione è più intensa. L°enfiagio- 
ne è sempre accompagnata da dolore che 
aumenta sotto la pressione. 

Il tessuto cellulare partecipa talvolta 
alla flemmasia ; allora il collo acquista un 
volume considerevole; ma questa gonfiezza 
è altrettanto edematosa che infiammatoria. 
In tali casi, i movimenti del collo sono 
molto disturbati, e la fisonomia degli am- 


i FARINGITIDE. 
| malati presenta l’ aspetto proprio alle an-? Brétonneau .il ritorno delle bevande: pel 


gine gravi. II volume delle ghiandole au- 
menta per due o tre giorni, resta poi sta- 
zionario, e diminuisce partendo dal 3.° 
al 6.° giorno, per ritornare allo. stato 
normale nel 7.° o nell'8.9, se la ma- 
lattia termina favorevolmente. In pa- 
recchie delle osservazioni del dott. Bré- 
lonneau, si vede l’ enfiagione delle ghian- 
dole scemare molto rapidamente poco do- 
po ia cauterizzazione delle tonsille. Que- 
sta infiammazione non termina quasi mai 
per suppurazione, 

Il dolore non è un sintomo costante, 
almeno non attrasse sempre 1° attenzione 
dell’ ammalato nè quella del medico. Quan= 
do ‘il dolore esiste, non lo si osserva per 
1° ordinario che nei primi giorni; svanisce 
in seguito e si trova mascherato dagli al- 
tri sintomi, in guisa da non essere che 
un fenomeno mollo secondario. In qualche 
caso, sembra realmente nullo, come Ril- 
liete Barthez hanno osservato una volla. 
Esso non è mai in rapporto coll’ inten- 
‘ sità della malattia, o, se meglio si vuo- 
le,.coll’abbondanza del prodotto innor= 
male. . 

Il dott. Brétonneau osservò che .il dis- 
turbo della deglutizione mancava spesso; 
qualche volta lo notò fino dai primi gior- 
ni. In un ammalato questo sintomo fu mol- 
to pronunziato ; in questo caso parimenti, 
delle enormi false membrane otturavano 
tutta la faringe. Un fatto notevolissimo si 
è quello che il disturbo della deglutizio- 
ne manca-nei casi in cui le false mem- 
brane ‘hanno l’ aspetto cangrenoso, men- 
tre. esiste assai di frequente in quelli in 
cui lo strato difterico è giallognolo e meno 
esteso. 

» In un fanciullo di tre anni osservato da 
Rilliet e Barthez, la deglutizione delle be- 
vande. provocava sempre la tosse; la fa- 
ringe. era in questo caso. profondamente 
ulcerata al di sotto delle false membrane. 
In. nessuna delle osservazioni del dottor 


[| 
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naso. non fu:notato, e così neppure in 
quelle di Rilliet e Barthez; questo sinto- 
mo fu segnafato in parecchie epidemie, 
in particolare dal dott. Gendron. 

I disordini funzionali generali non sono 
per lo più in rapporto coll’intensità del- 
la malattia, 

Più d’ordinario il movimento febbrile 
è poco intenso. Tuttavia si vede in due 
delle osservazioni del dott. Brétonneau il 
polso essere .vivo in principio; altri au- 
tori hanno osservato la stessa cosa. Uno 
degli ammalati di Rilliet e Barthez, d*an- 
ni 10, aveva il polso a 112 — 416; un 
altro fanciullo di tre anni fu assalito da 
febbre fino dal principio, ed il suo polso 
non tardò a salire a 136 — 140; il ca- 
lore era intenso, 

Il genio epidemico influisce evidente- 
mente sull’intensità del movimento  feb- 
brile. Così nell’ epidemia. osservata da 


‘Ferrand, nel primo e.nel secondo giorno 


non eravi traccia di febbre; i fanciulli 
continuavano i loro givochi, e nulla indi- 
cava l'esistenza di una malattia. Nulladi- 
meno; in quest'epoca, le false membrane 
erano già sviluppate nelle fauci. La feb- 
bre era, per lo contrario, intensa in -pa- 
recchie delle osservazioni riferite dal dott. 
Lespine; essa era quasi nulla in princi» 
pio negli ammalati osservati da Bard. 

Dunque, in generale, il movimento feb- 
brile non presenta un carattere costan- 
te; tuttavia si può dire, dopo aver per- 
corso la relazione delie diverse epidemie, 
che se la febbre esiste in prinelpio, cede 
assai rapidamente; e che se essa manca 
in questo momento, non si sviluppa in 
un’ epoca più avanzata, eccettuato il ca- 
so di complicazioni, 

I disordini delle funzioni digestive sono 
poco. caratterizzati; 1° appetito è spesso 
conservato; la sete non è aumentala ; le 
scariche sono normali, e non v*hanno 


vomiti. 
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Il sistema nervoso. non dà segno di 
patimenti, e la depressione delta «forze è 
poco distinta. 

Complicazioni. A parte le altre affe- 
zioni cangrenose, esistono ‘di rado compli- 
cazioni nella faringitide difteritica. ‘Bour- 
geois e Lespine sono..i soli. che abbiano 
osservato delle emorragie, fra le quali le 
cpistassi furono le più frequenti. 

Pronostico. Nello stato sporadico, 1° an- 
gina cotennosa faringea termina per 1° or- 
dinario in modo favorevole, ed: avviene 
anche quasi sempre così nello stato epi- 
demico ; tuttavia, la morte può accadere 
in mancanza di ogni complicazione, come 
osservò il dott. Brétonneau , oppure con 
una semplice complicazione di coriza, co- 
me hanno veduto Barthez e Rilliet. Quan- 
do, per lo contrario, la malattia estende- 
si alle parti vicine e singolarmente alla 
laringe, si comprende che il suo prono- 
stico può essere totalmente cangiato. 

: Cause e cura. Le cause e la cura del- 
la faringitide cotennosa sono le stesse che 
nella laringitide ; solamente, siccome i to- 
pici sono qui di un’ applicazione più fa- 
cile che nel crup; e la loro azione per 
conseguenza più facile da studiare, non 
parleremo che di questi mezzi terapeuti- 
ci, rimandando per tutti gli altri alla cu- 
ra del crup, 

Topici. L° applicazione delle polveri e 
dellè soluzioni caustiche sulla mucosa am- 
malata è destinata, da una parte, ad im- 
pedire la dilatazione della falsa membrana, 
eda altra parte a sostituire un’ iniamma- 
zione semplice ad un’ infiammazione di 
una natura speciale. I caustici più adope- 
rati sono l’ acido idroclorico, le soluzioni 
di nitrato di argento, la polvere di sala 
me ed il cloruro di calce. 
- Il dott. Brétonneau si servi, lunga pez- 
za, dell’ acido idroclorico ; lo adoperava 
puro ‘0 quasi puro, quando le false mem- 
brane occupavano un’ estensione conside- 
revole nelle fauci. L'acido era portato sul- 


‘restano aderenti 
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le parti ammalate col mezzo di un pen- 
nello o diiùna spugna fissata all’ estremi» 
tà di un fusto di balena; e si aveva cura 
di. spremerlo' affinchè non si diffondesse 
troppo. Le ‘applicazioni erano rinnovate 
più volte al giorno; il dott. Brétonneau 
consiglia d° incominciare, quando la ma- 
lattia è intensa, con due vigorose  caute- 
rizzazioni, a ventiquattro ore di distanza; 
e d’ indebolire poi l’azione del caustico. 
Il primo effetto della cauterizzazione è 
talvolta di staccare le false membrane che 
al pennello ; tuttavia il 
dott. Brétonneau osservò che spesso’ la 
malattia sembrava momentaneamente ag- 
gravata ‘e le false membrane più grosse. 
Staccata la falsa membrana, le‘ superficie 
ammalate sono di un rosso assai vivo, €@ 
spesso ne scola qualche goccia di sangue. 
La diminuzione di volume. delle tonsille 
e delle ghiandole sottomascellari succede 
assai rapidamente alla cauterizzazione 3 
tuttavia le piastre si riproducono talvolta 
sul Inogo che fu cauterizzato. In generale; 
bisogna che l’opera del caustico sia por= 
tata un poco al di là della superficie am- 
malata, onde prevenire, per quanto si pùò, 
la. dilatazione dell’ infiammazione. 

Al acido idroclorico si sostituì le solu- 
zioni del nitrato di argento, o anche il 
nitrato solido portato direttamente nelle 
fauci. Le soluzioni che si adoperano va- 
riano di concentrazione secondo l’inten= - 
sità della malattia. Quando si adopera il 
nitrato di argento solido, non si deve 
servirsi di un porta-matita ordinario, per- 
chè il bastone caustico, male fermato fra 
le morse della pinzetta, può sfuggire e 
cadere nello stomaco. Secondo il dottor 
Guersant, questo accidente è avvenuto in 
un fanciullo che, fortunatamente , ebbe 
l’ istinto di rigettare il caustico. Un fatto 
simile ebbe luogo nello spedale dei Fan- 


ciulli, e Ile conseguenze furono molto più 


gravi. Si ‘potrebbe agevolmente evitare 
questi inconvenienti facendo colare il ni- 
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. ‘trato di argento în un tubo il cui orifizio 
inferiore, più stretto che il superiore, ren- 
derebbe impossibile 1a caduta del cau- 
stico. 

L’allume , il calomelano ed il cloruro 
di calce possono adoperarsi utilmentè ; li 
si porta facilmente sui punti ammalati, 0 
| col mezzo di un pennello, o semplice- 
mente col dito. Giova aggiungere a que- 
sle polveri una certa proporzione di gom- 
ma arabica, per facilitare la Ioro adesione 
alla superficie ammalata. Il mezzo più spie- 
ciativo è il seguente: dopo avere, colla 
mano sinistra, fortemente abbassato la ma- 
scella inferiore, si porta nelle fauci il di- 
to indice della mano destra coperto’ pri- 
ma detla polvere caustica, e lo si fa scor- 
rere rapidamente su tutle le parti amma- 
late. Questa picciola operazione è sempli- 
ce, facite, prontamente eseguita. Giova, pri- 
ma di praticare la cauterizzazione, l° as- 
tergere la bocca col mezzo d? iniezioni 
di acqua; se il fanciullo non vuoì aprire 
la bocca, s° incomincierà dal nettargli le 
gengive, poi gli si farà tenere la festa da 
un assistente, e si stringerà le narici in 


guisa da rendere necessario il passaggio ! 


dell’ aria per Ia bocca. Se il fanciullo con- 
tinua a strIngere i denti ed a respirare 


pei loro intervalli, si appoggierà legger- 


mente il manico di un cucchiaio sull’orlo 


libero dei denti, e si resterà per qualche 


istante in tal posizione. HI fanciullo si 


stancherà facilmente, e ben presto aprirà la 


bocca/ Si approfitterà di questo momento 
per introdurre il cucchiaio ed’appoggiar- 
lo sulla base della lingua. Allora si è pa- 
droni di agire, e si può, se occorre, in- 
trodurre un pezzo di sovero fra le ma- 
scelle per mantenerle scos!ate. | 
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Faringitide cangrenosa 6 cangrena 
della faringe. 


Dappoichè il dott. Brétonneau. provò che 
l’angina cangrenosa degli antichi autori 
più di frequente non è che un’angina 
cotennosa, molti medici, ed il dott. Bré- 
torineau medesimo , furono tentati di ri- 
vocare in dubbio 1° esistenza della prima, 
èd appena si suole occuparsene nei Trat= 
tati generali pubblicati in questi ultimi 
anni. Tuttavia le osservazioni più rigoro- 


ise valsero a dimostrare che 1’ angina can- 


grenosa esisteva in realtà, e che essa 
presentavasi più spesso nei fanciulli. Il 
dott. Becquerel osservò © anzi una specie 
di epidemia di angina veramente cangre- 
nosa nello spedale dei Fanciulli, e ne re- 
se conto nella Gazzetta medica (anno 


1843). 


La cangrena della fàringe si presenta 
sotto due forme anatomiche che conviene 
studiare separatamente : £.° sotto la for- 
ma circoscritta; 2.° sotto la forma dif- 
fusa. 


1.° Cangrena circoscritta. 


Per 1° ordinario essa occupa la parte in- 
feriore e posteriore della faringe, molto 
più di rado la parte anteriore, verso la 
cartilagine tiroide, e si presenta sotto 
l'aspetto di piastre di varie forme , del- 
I’ estensione di uno a tre centimetri; ora 
l’escara è unica, ora ne esistono pa- 
recchie'che si riuniscono talvolta per for- 
marne una più larga. Queste piastre sono 
depresse, nere o nerognole , ed esalano 
l'odore fetido proprio alla cangrena; es- 
se O bruscamente , e risaltano 


verso i loro orli sulla mucosa circonvici» 


lina. Quando le si toglie, si vede che que- 


sta fu distrutta in tulta la sua spessezza 
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e talvola amche con una parte del tes- 
suto cellulare sottoposto. I punti della 
mucosa che non furono invasi dalla mor- 
tificazione, sembrano. sani ordinariamen» 
te; non sono neppure più rossi che nello 
stato normale. i 

La forma circoscritta non differisce me- 
nomamente dalla forma, diffusa., come si 
può ben pensare, sotto il punto di. vista 
della natura della malattia; essa dipende 
pinttosto dall’ intensità minore di quest’ ul- 
lima. Può darsi benissimo che una cangre- 
na Ja. quale è rimasta circoscritta per 
qualche tempo divenga diffusa sotto 1° in- 
fluenza di qualche condizione morbifica 
ancora difficile da apprezzare. 

L° elitninazione dell’ escara è un feno- 
meno interessante che fu studiato bene 
da Rilliet e Barthez. 
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sì unisce all esofago, nella grondaia for« 
mata dagli angoli rientranti delle -cartila» 
gini tiroidi, si vede due. ulcerazioni : per- _ 
fettamente ritondate i cui orli non sono 
nè rossi nè distaccati 3 esse interessano 
tutta la spessezza della membrana. muco- 
sa e del tessuto sotto-mucoso. Il loro 
fondo è tappezzato da una falsa membra- 
na giallognola., poco aderente , ed al di 
sotto si scorge i muscoli. perfettamente 
sani e di colore roseo. L’ulcerazione del 
lato destro ha la dimensione di una. mo- 
neta di 40 centesimi; l.altra è più pic- 
ciola della metà ; la più larga è anche la 
più profonda. » (Rilliet e Barthez, tomo 
Il, p. 470). ha 
Questa osservazione stabilisce infatti 
grandi presunzioni in favore dell’ opinio- 
ne degli autori teste citati; ma essi pure 


« Quando 1° escara fu eliminata, dicono | comprendono che la sola maniera di di- 


questi autori, resta una perdita di,so- 
stanza, una vera ulcerazione che . può 
talvolta provenire da una falsa membrana. 
Gi si dirà forse che la falsa membrana 
può essersi sviluppata primilivamente, e 
l’ulcerazione averle succeduto, come ne 
abbiamo citato degli esempi. nell’ angi- 
ne ulcero-membranosa. A ciò risponde- 
remo che le ulcerazioni ricoperte da fal- 
se membrane, e che, secondo noi, risul- 
fano dalla caduta delle escare, differisco- 
no solto parecchi rapporti da quelle che 
succedono alla difteritide: 1.° le prime, al 
pari che le escare, non si osservano. che 
negl’ individui che soggiacciono alle feb- 
bri erutlive (morbillo e scarlattina); 2.0 
esse hanno esattamente la stessa forma, 
la stessa estensione; 5.° esse occupano 
la stessa sede. . 
« Per convincere i nostri lettori pas- 
seremo a riferire la descrizione anatomi- 
ca dela faringe di un fanciullo nel quale 
abbiamo trovato la varietà di ulcerazioni 
di cui abbiamo parlato. i 
« Osservazione. Fanciullo di 35 me- 
si. A livello della parte dove la. faringe 


mostrare questa opinione completamente, 
sarebbe di riscontrare un’ ulcerazione co- 
me quella che eglino hanno descritta a 
lato. di un’ escara circoscritta. Del resto , 
sebbene questa dimostrazione non sia sta- 
ta fatta direttamente, dobbiamo dire che 
poche sono le persone le quali conservino 
ora dubbi sulla. possibilità della, forma- 
zione di una falsa membrana sopra. ulce- 
razioni risultanti da una. distruzione can- 
grenosa. 


2.0 Cangrena diffusa. 


Questa forma offre :un aspetto differen- 
tissimo da quello che abbiamo .testè. de- 
scritto. Le escare in tal caso nulla hanno 
di regolare; ‘la cangrena , invade tulta 
l’ estensione del velo: palatino , i pilastri, 
le tonsille, la faringe; i limiti fra, i tes- 
suti sani ed i tessuti cangrenati non 
sono regolarmente segnati; altre volte 
le escare sono circoscritte da un orlo fe- 


.| stonato, formato dall’ epitelio staccato in 


poca estensione. Ora la cangrena è su- 
perfiziale, e, sebbene molto estesa in su- 


| cora più grave; è 
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perficie, mon eccede la spessezza della 
mucosa in profondità. Questa membrana è 
allora ineguale, ha un colore grigio ne- 
rognolo, e cade in tritume quando si fa 


‘scorrere lo scalpello sulla sua superfi- 


cie; talvolta essa è già svanita in di- 
versi punti, e sembra ispessita in altri. 
I tessuto sotto-mucoso offre allora una 
tinta violacea manifésta; qualche volta, 


per lo contrario , tutta la spessezza dei 


L 


tessuti è mortificata ; il loro colore è al- 

lora nero - oscuro , il loro fetore an- 

è impossibile riconoscere 

gli elementi che costituiscono le parti 
ammalate. 

La cangrena diffusa snperfiziale 0 pro- 


| fonda è in generale di un° estensione con- 


siderevole, e tende costantemente ad au- 
mentare. Così essa invade talvolta le pa- 
reti della bocca , la lingua , Ie gengive; 
altre volle essa eccede i limiti della fa- 
ringe, invade la membrana mucosa del- 


‘l’epiglotta, la parte superiore. della larin- 


| ge, o penetra anche nell’ interno di que- 


st° organo ; ma anche là resta diffusa. 
La cangrena diffusa è più frequente che 

Ia circoscritta; in 43 casi, 12 dei quali 

appartengono a Rilliet e Barthez ed uno 


. al dott. Boudet, essa fu circoscritta 3 vol- 


fe, e diffusa 8; quasi sempre essa esten- 
devasi sulle parti vicine alla faringe, ed 
una: volta sola era limitata a quest’ ultimo 
organo. 

Alterazioni degli altrî organi. Come 
abbiamo detto, più volte la cangrena di 
altri organi esistette con quella della fa- 
ringe. Ora la malattia erasi propaga- 
ta di luogo in luogo, ed aveva invaso 
le parti vicine a quelle primitivamente 
colpite da mortificazione ; altre volte, la 
cangrena occupava un organo più lonta- 
no, come il polmone o là vulva, o anche 
la bocca, ma in un punto assai distante 
da quella della faringe. 

La sede della cangrena, e la prossimi- 
tà in cui essa trovasi alla laringe , ‘de- 
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terminano falvolta una tumefazione delle 


pieghe aritno-epiglottiche. In un’ osserva» 
zione del dott. Guibert, eravi un edema 
della glotta. I tubercoli coincidono assai 
frequentemente colla cangrena della farin- 
ge, giacchè, in 12 autossie nelle quali si 
indicò la presenza 0 la mancanza di que» 
sti prodotti accidentali , ‘essi esistevano 
nove volte; per verità due volte sole essi 
erano abbondanti. In nessun caso la tu- 
bercolizzazione era generale. 

La pneumonia coincide, per lo contra- 
rio, meno frequentemente colla cangrena 
della faringe che con quella della bocca. 

Sintomi, corso. « Se si ragionasse 
dietro indicazioni teoretiche, nulla sem- 
brerebbe più facile che riconoscere la 
cangrena della faringe; sembrerebbe che 
l’ ispezione sola delle fauci dovesse basta» 
re per arrivare alla diagnosi. Ma così non. 
è; ricordandosi, infatti, le distinzioni da 
noi stabilite fra le due forme della ma- 


-Jatlia e le particolarità nelle quali siamo 


entrati sulla sede della cangrena circo= 
scritta, si vedrà che questa forma sfugge 
all’ inspezione diretta. 

« Ciascunò sa che le parti inferiori ed 
anteriori della faringe sono inaccessibili 
alla vista. Non è più così quando la can- 
grena ha invaso i tessuti che circoscrivo- 
no il suo orifizio anteriore. Nei casi rari 
in cui si può seguire il corso della le- 
sione, si vede le tonsille sole, oppure 
questi organi, il velo del palato ed i suoi 
pilastri, che prendono un colore livido vio- 
laceo , poi grigio-nerognolo ,- 0 del tutto 
nero.; la stessa tinta si osserva anche alla 
parte posteriore della faringe; la malat- 
lia facendo progressi, le parti molli sem- 
brano lacerale e prossime a staccarsi, 0 
anche sono talvolta distrutte. 

« In pari tempo che si riconosce i fe- 
‘nomeni precedenti, il fiato esala un odo- 
re tanto più fetido quanto la malattia è 
più profonda e più estesa; questo sinto- 


‘mo è anzi il solo, che possa mettere sul- 
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fa via della diagnosi nella cangrena. cir- 


coscritta. Questo è il solo che noi abbia- 
mo osservato in due dei nostri ammalati, 
ma esso ha mancato. del tutto in un ter- 
zo nel quale le escare, situate sulla fac- 
cia anteriore della faringe, erano, per ve- 
rità, di picciola dimensione. Aggiungiamo 
‘finalmente che, in alcuni dei fatti men- 
zionati dagli autori, il fetore del fiato solo 
avrebbe potuto meltere sulla via della 
diagnosi, perchè la debolezza degli am- 


malati si opponeva ad un'esplorazione at-. 


tenta delle fauci. Non è necessario ag- 
giungere che questo solo segno non po- 
trebbe bastare per istabilire la diagnosi, 
e. che bisogna prima essersi assicurati , 


con un esame diligente ed attento, che le 


pareti della bocca e l’orlo libero delle 
gengive non sono la sede di alcun’alte- 
razione ; bisogna, d’altra parte; che si 
abbia stabilito che il polmone non è invaso 
.dalla cangrena. Non si dovrà trascurare di 
odorare spesso il fiato dei giovani amma- 
lati quando si possa temere la formazione 
di un’ escara cangrenosa; senza questa 
precauzione, si rischierebbe di commettere 
degli errori di diagnosi, e di non ricono- 
scere l’ esistenza della malattia che. nel- 
l’autossia. Ma inoltre 1’odore non è. così 
caratteristico. che non possa indurre in 
errore; esso esiste, infatti, in certe an- 
gine pseudo-membranose. » (Rilliet e Bar- 
ihez, loc. cit., p. 175). 

Rilliet e Barthez non hanno trovato il 
dolore in alcuna delle loro osservazioni 4 
ma per verità i fanciulli da essi osservati 
erano tenerissimi ed indeboliti. 

ll dott. Guibert notò in uno dei suoi 
ammalati un vivo. dolore che  probabil- 
mente fu in coincidenza coll’ invasione 
della cangrena. In questo caso medesi- 
me, la deglutizione divenne  difficilis- 
sima. 

1 dott. Becquerel trovò il dolore in pa- 
recchi degli ammalati che furono affelti 


da una sorta di epidemia di, faringilide 
h 
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cangrenosa che regnò. nello. Spedale dei 
Fanciulli nel 1842. ( Gazzetta medica, 
1843). 

Un’ammatata osservata da Constant met- 
tevasi continuamente le dita in bocca co- 
me per estrarne un corpo straniero; que- 
sto è il solo sintomo da lei presentato. 

Nei loro ammalati, Rilliet e Barthez non 
hanno riscontrato disturbo nella degluti» 
zione, e per conseguenza nessun ritorno 
delle bevande o degli alimenti per le 
fosse nasali. In un’ osservazione in parti» 
colare nella quale la cangrena fu molto 
estesa, una fanciulla potè prendere facil- 
mente degli alimenti e delle bevande fino 
al giorno della morte. 

Rarissima è la gonfiezza delle ghiando- 


le. Un altro sintomo, raro egualmente, 


sebbene a priori si potesse crederlo free 
quente, è la salivazione più o meno feti- 


«da. Un solo esempio di questo genere fu 


citato dal dott. Guibert, ed anche in que- 
sto caso eravi in pari tempo cangrena del- 
la faringe e delle gengive. 

Sintomi generali. « La cangrena, di- 


‘cono Rilliet e Barthez, essendo insorta in 


un periodo avanzato in molte affezioni 
diverse, i sintomi generali apparlengono 
alla malattia primiera. Notiamo tuttavia che 
un’ alterazione profonda dei lineamenti del 
viso si mostrò talvolta insieme coll’inva- 
sione della cangrena; in pari tempo la 
prostrazione era profonda, il polso quasi 
sempre picciolo ed accelerato come alla 
fine delle malattie acute. La perdita di 
appetito, la sete e la diarrea che esistono 
in parecchi fanciulli sono spesso legati 
così alle malattie principali come alla 
cangrena stessa. 

« Corso. La cangrena della faringe 


‘procede con molta rapidità, e nel momen- 


to in cui alcuni dei sintomi anzidelti pos- 
sono mettere sulla via della diagnosi, la 
malattia ha invaso già un’ampia superfi- 


‘cie. La sua durata esalta non è menzio- 


nala in tutti i fatti che abbiamo raccolti 
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o consultati. Quando si potè stabilirla ap- 


prossimativamente , non ha ecceduto sei 
giorni; talvolta la cangrena durò sola- 


|. mente due, tre o quattro giorni. Del re- 


sto la rapidità colla quale insorge la mor- 


: te dipende principalmente dalle malattie 


concomitanti e dailo stato più o meno 
grande di debolezza . nel principio della 


‘© cangrena. » (Ivi, /oc. cit.). 


Complicazioni. Furono sufficientemente 
indicate quando abbiamo parlato dell’ a- 
natomia patologica e della sintomatologia. 
Ne accenneremo soltanto una che gli au- 
tori francesi non sembrano avere osser- 
vata, e di cui il dott. Mill riferisce due 
esempi. Vogliamo parlare dell’ emorragia. 


Osservazione 41.3 M,, d'anni 3; robu- 


sto e bene costituito, era colpito dalla 
scarlattina da 6 giorni. L° eruzione . pro- 
nunziatissima ricopriva tutto il corpo, ed 
esistevano sparse delle vescichette poco 
estese ; febbre intensa, polso forte e pie- 
no. I parenti del picciolo ammalato ave- 
vano tenuto il fanciullo in una tempera- 
tura elevata, e, collo scopo di favorire 
l'eruzione, gli avevano amministrato del- 
le bevande stimolanti. Eravi stata già del- 
l’ angina fino dal principio ; la deglutizio- 
ne e la fonazione cerano difficili, le ghian- 
dole cervicali erano gonfie e dolorose; 
sanguisughe al collo, fomenti ammollienti, 
vescicante. Il resto della cura si compose 
di diaforetici amministrati in guisa da 
produrre il vomito; purganti, bagni tie- 
pidi, dieta assoluta. Il sollievo fu comple- 
to, ed il fanciullo potè alzarsi dopo alcu- 
ni giorni; ma ben presto la febbre ri- 
comparve, e lo stato della gola si aggra- 
vò ; la gonfiezza delle ghiandole sotto-ma- 
scellari era così considerevole che impe- 
dì al medico di visitare lo stato della fa- 
ringe; sanguisughe e. calaplasmi. Un a- 
scesso si formò a livello della ghiandola 
sottomascellare ; lo si aprì, e questa inci- 
sione diede uscita a quattro oncie circa 


di pus di buona, natura; gelatine ani- 
Bisuior. Vor. V. 
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mali e vino per alimenti ; miglioramento. 
nello stato dell’ammalato; egli può stare 
seduto nel letto una parte della. giorna- 
ta. L’ ascesso continuava a. mandare pus, 
ma la febbre aveva. diminuito, il sonno 
era ritornato, e ‘tulto procedeva assai 
bene quando nel sesto giorno il polso di- 
venne debole, frequente, irregolare; de- 
cubito dersate, viso pallido, coperto di 
freddo sudore, faccia ippocratiea, deiezioni 
involontarie, morte imminente, Alla sera 
emorragia abbordante di sangue arterio= 
so per la bocca e per l'apertura dell’ a- 
scesso. Quando arrivò il medico , il. fan= — 
ciullo era spirato. Una gran quantità di 
sangue stravasato fra’ tessuti formava un 
tumore che estendevasi fra 1° orecchio e 
la clavicola, 

«e Osservazione 2.* Fui oinlato, dice 
lo stesso pratico, ad assistere una fanciul- 
la di sette anni assalita da scarlattina da 
dieci giorni. L' eruzione era svanita, .ma 


la febbre persisteva e la gola era  sem- 


pre ammalata. Sembra che gli ‘aceidenti 
fossero stati assai intensi da questo lato. 
Il polso era picciolo e debole. (Vescicante, 
cataplasmi ammollienti all’ intorno del col- 
lo. In seguito , leggieri lassativi, regime 
raddolcente e nutritivo , vino ). Per otto 
giorni circa, stato stazionario; ma nella 
sera. del 18.9 to stato della fanciulfa era 
così grave che io annunziai prossima la 
di lei morte. Due ore dopo, emorragia 
abbondante per la bocca; morte. » ( £* 
dinburg Med. and surg. journal, gen- 
naio 1841). 

Diagnosi. Questa diagnosi può presen- 
tare due generi di difficoltà; la malattia 
può passare inavverlita; può essere cone 
fusa con altre affezioni. La moltiplicità del- 
le lesioni, 1° età poco avanzata degli am- 
malati, lo stalo d° indebolimento nel qua- 
le ei si trovano, e che rende debolissimi 
o nulli i fenomeni reazionali, sono le cau- 


se che rendono Ja cangrena latente. Altri 


mezzi non si hanno di sottrarsi a. questa 
84 
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causa di errore che 1’ eseguire un’ esplo- 
razione diligente e perseverante di tutti 
gli organi, esplorazione che offre pure 
frequentemente qualche difficoltà, soprat- 
tutto nei più teneri fanciulli. 

La cangrena della faringe può essere 
confusa con parecchie altre cangrene del- 
le 'parti vicine, ma questo errore è di po- 
chissima importanza. Lo stesso non sareb- 
be se si confondesse questa malattia colla 
faringitide membranosa, errore di diagno- 
si nel quale tutti i medici cadevano pri- 
ma degli studii del dott. Brétonneau. Ril- 
liet e Barthez hanno epilogato, nel passo 
seguente, i segni coi quali si potrà evi- 
tare quasi sempre l° errore che segna- 
liamo. 

« Ora le piastre cotennose sono giallo- 
gnole, senza odore speciale; ora sono 
bigiccie e di un grigio-nerognolo, fetidis- 
sime, e simulanti allora, a segno da in- 
gannare, la cangrena della faringe. Il dott. 
Brétonneau medesimo era stato una volta 
indotto in errore da questa. apparenza 
ingannatrice. Si eviterà questo sbaglio 
nei casi in cui sì avrà potuto seguire il 
corso delle angine pseudo-membranose il 


cui principio è caratterizzato da tacche 


grigie o di un grigio-giallognoto, che 
non assumono a primo tratto l’appa- 
renza cangrenosa; ma se i primi periodi 
dell’angina fossero passati inavvertiti, 
vi sarebbe un mezzo facile di accertare 
la diagnosi, e consisterebbe nel portare 
nelle fauci un caustico che cangerebbe il 
modo di vitalità dei tessuti, e  provoche- 
rebbe la caduta delle escare apparenti, e 
si potrebbe assicurarsi allora che la mem- 
brana mucosa ed i tessuti sottoposti non 
hanno provato alcuna perdita di sostanza. 

3» Si comprende quanto la diagnosi sa- 
rebbe difficile nel caso in cui uno dei 
punti dell’orifizio o delta profondità del- 
la faringe fosse colpito da mortificazione, 
in pari tempo che le altre parti dell’ or- 
gano fossero coperte di false membrane; 
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del resto questo e un caso rarissimo, se 
anche ammettere si voglia che sia stato 
osservalo. » (Loc. cît.). 

Pronostico. Come tutte Ie cangrene, la 
cangrena della faringe è una malattia 
grave, e come la più parte di esse altre- 
sì, lo è soprattutto a cagione delle spia- 
cevoli condizioni fra le quali essa si svi. 
luppa. Fino al presente tutti i casi nei 
quali la si osservò in modo evidente so- 


no terminati in modo fatale. Se lice spe- 


rare un esito più fortunato, si comprende 
che ciò non potrà avvenire altro che nei 
casi in cui la mortificazione sarà molto cir- 
coscritta, allorchè si potrà collocare 1° am» 
malato nelle condîzioni igieniche più fa- 
vorevoli, e quando le complicazioni, così 
frequenti in tal malattia, saranno nulle o 
di poca importanza. 

Cause. Nulla resta da dire delle cause 
dappoichè si trattò della cangrena in ge- 
nerale. Avvertiremo soltanto, per ciò che 
concerne le epidemie, che si rifiutava ge- 
neralmenle dopo il dottor Brétonneau il 
carattere epidemico alla faringitide  can- 
grenosa, e che Ie osservazioni del dottor 
Becquerel sembrano dar ragione all’ anti» 
ca credenza. 

Cura. La cura è formulata come segue 
da Rilliet e Barthez; e sebbene si debba 
riconoscere la razionalità dei mezzi che e- 
glino consigliano, bisogna tuttavia procu- 
rare di cercarne di più efficaci, poichè; 
fino al presente, essi non hanno potuto 


impedire che un solo ammalato non muoia. 


« Indicazioni. 1.° Limitare 1° estensio= 
ne della cangrena; 2.° facilitare 1° elimi- 
nazione dell’escara; 3.° impedire 1° assor= 
bimento dei principii putridi; 4.° agire 
su tutta l’ economia per rimontare gli or- 
gani, queste sono le indicazioni che il 
pratico deve proporsi di soddisfare. 

» Si cercherà di limitare 1° estensione 
della cangrena cauterizzando le parti colpite 
di morte, coll’ acido idroclorico, 0 meglio si 
farà delle applicazioni di cloruro di calce 
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che ha il vantaggio di disinfettare le 
parti cangrenate. Preferiamo anzi questo 
ultimo mezzo alle cauterizzazioni vigorose 
le quali non arrestano i progressi della 
cangrena , e. che anzi, in qualche caso, 
sembrano accelerare il suo corso. È al- 
tronde difficile. cauterizzare al di là di 
tutte le parti cangrenate. Dei leggieri vo- 
mitivi a picciole dosi favoriranno 1’ espul- 


sione dell’ escara; avranno inoltre il van-. 


faggio di prevenire gli spiacevoli effetti 
che: possono risultare dall’ assorbimento 
mello stomaco delle secrezioni putrefatte 
della membrana mucosa. Il cloruro di 
calce di cui abbiamo già parlato , ed i 
gargarismi di china, se i fanciulli sono in 
età ed in forza di poterli fare, devono 
porsi in uso e rinnovarsi frequentemente. 


S°inietterà nelle fauci una forte decozione , 


di china nei fanciulli più teneri. Si so- 
sterrà le forze coi tonici, col vino, colla 
china in siroppo o in tisana, ec. » (Ril- 
liet e Barthez, t. II, p. 179). 

L’ osservazione seguente, e le riflessio- 
ni colle quali l’autore le accompagna, 
compiranno la descrizione da noi data 
della cangrena della faringe, in pari tem- 
po che essa mostrerà uno degli esempii 
più interessanti, più autentici, meglio 0s- 
servati di questa malattia. Questa osser- 
vazione ci fu comunicata dal dottor He- 
rard, già assistente interno dello spedale 
dei Fanciulli. 

Osservazione 3.2 Il 26 gennaio 1846, 
entrò nello spedale dei Fanciulli ammala- 
ti (sala di S. Tommaso, N. 7), il nomi. 
nato Renato Delahaye , d’anni 4, vacci» 
nato. 


Questo fanciullo ‘abitò quasi sempre la 


campagna ; da sei mesi solamente dimora 
a Batignolles, e se si deve credere ai di 
lui genitori, l'abitazione è sana, sen- 
za ‘umidità. Sebbene. di salute dilicata 
non fu tuttavia affetto mai da malattie 
gravi; all’età di tre anni ebbe il morbil- 


. lo, e questa febbre eruttiva, la sola da 
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lui contratta, nulla presentò d’ innor- 
male. 

Nel principio del mese di dicembre 
1845, egli fu assalito da bronchitide in 
conseguenza di un raffreddore, e nel cor- 
so di questa affezione che offri poca gra=. 
vità sì manifestarono dei sintomi impor- 
tanti dal lato della gola. Il fiato del fan- 
ciullo divenne fetido, la deglutizione dif- 
ficile, la voce leggermente. affiochita , in 
pari tempo inappetenza, sete viva, alte- 
razione dei lineamenti, ec. 

Ingresso nello spedale il 26 gennaio, 
quattro giorni dopo lo sviluppo di questi 
nuovi accidenti. 

Stato attuale (27 gennaio). Il fanciul- 
lo presenta un’agitazione ed un’ irascibi- 
lità che, al dire della madre, non gli so- 
no abituali; sembra inquieto; gli occhi 
sono circondati da un cerchio livido, ed 
il colorito delle guancie fa risaltare il 
pallore delle parti medie della faccia. La 


{ voce e la tosse sono affievolite; il fiato 


di un fetore notevole, suî generis. Prima 
di esaminare il fondo delle fauci, aveva» 
mo riconosciuto 1° odore cangrenoso. La 
cangrena comprendeva tutta la metà de- 
stra del velo del palato , i pilastri e la 
tonsilla di questo lato, ed una porzione 
della mucosa palatina. Tutte queste par- 
ti erano bigiccie, ed un solco sembrava 
in qualche' punto separare le escare dal- 
la mucosa circonvicina sana e senza no- 
tevole rossore. La deglutizione dei solidi 
e dei liquidi effettuavasi. con sufficiente 
facilità. La sete era viva, il polso di e- 
strema frequenza (180-190 battute), pic- 
ciolo, depressibile. La respirazione ansiosa 
e. romorosa. L’ ascoltazione . del petto ci 
fece riconoscere posteriormente da amen- 
due i lati un rantolo sotto-crepitante, as- 
sai fino e secco, senza soffio apprezzabile. 
(Siroppo di china; iniezioni di mele: ro- 
sato e di china, cauterizzazione delle fau- 
ci coll’acido cloridrico ; tartaro emetico 
4 decigrammo). 
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28 gennaio. La cahngrena sembra avere 
invaso Îl lato sinistro del velo del palato; 


la faringe stessa presenta un eolorito bi- 


giccio; ed altronde, giudicando dal tim- 
bro della tosse e.della voce, si può sup- 
porre che non sia esente da alterazione. 
Îl fiato esala un orribile fetore che si sen- 
te da lontano. Agitazione estrema e de- 
lirio passaggiero ; 190 battute del polso, 
-sete viva, inappetenza, deglutizione assai 
facile; respirazione ‘îmbarazzata, alterazio- 
ne profonda delia. fisonomia. IN fanciullo 
vomitò e rigettò alcuni lembi che aveva- 
no l’ apparenza di rimasugli cangrenosi. 
Il rantolo sotto-crepitante, fino e’ secco, 
esiste sempre posteriormente ai due lati 
del petto, e di più si riconosce in qual- 
che punto uh soffio pneumonico,. soprat- 
tutto distinto al lato destro. (La stessa 
cura). 

Nel corso della giornata i ‘ sintomi si 


aggravano 3 all’ agitazione febbrile succede! 


îl sopore, ed il fanciullò spira nella notte. 

Autossia eseguita depo 30 ore. Esa- 
me delle fauci. Dal lato della bocca, il 
velo: pendulo comparisce tutto nero, e di 
tal consistenza che la più leggiera tra- 
zione lo lacera;. è una vera poltiglia nel- 
la quale sono confusi tutti gli elementi 
che entrano nella sua struttura. Idue pi- 
Jastri: e la tonsillla ‘di questo lato: sono 
pure. disorganizzati. La cangrena passò an- 
che 1" aponèurosi, ed all'infuori di essa il 
tessuto cellulare è mortificato. A sinistra, 
non:v’ha d%intatto che la parte ‘inferiore 
del'‘pilastro anteriore. La nìucosa palatina 
è, all'indietro, bigiccia, scorrevole. 

Le ‘fauci, esaminate nella loro porzione 
faringea, ‘ci’ offrirono le lesioni: seguenti: 
Ja faccia’ posteriore del velo © palatino è 
veramente carbonizzata ; la cangrena i- 


sale fino nelle: fosse nasali é sicarresta 


‘ qualchesmillimetro | al di là “dell’erifizio 
posteriore. i 


La faringe presenta un colorito grigio, 


nerognolo in certi punti. ( nei dintorni 


MALATTIE DEI FANCIULLI. 


della tromba eustachiana , per via di ea 
sempio ); ma 1° allerazione ‘non interessa 
che gli strati più superficiali della muco» 
sa, e non discende più basso che il prin 


cipio dell’ esofago. Le pieghe aritno-epi» | 
glottiche sono gonfie, bigiccie. La mucosa. 


laringea è la sede di un punteggiamento 
roseo, mescolato ad una tinta cinerca che 
it lavacro non fa sparire. Alcune ghian» 
dole linfatiche profonde sono un poco i- 
pertrofizzate. 

Dal lato dei polmoni, riconosciamo 1’ e- 
sistenza di una bronchitide capillare, con 
nuclei grossi di pneumonia. Quesii nuclei 
esistono soprattutto alla superficie, lungo 
l’erlo posteriore; ed in qualche punto, 
questa preumonia: lobulare presenta i ca- 
ratteri anatomici assegnati al terzo grado. 

Le ghiandole bronchiali sono volumi. 
nose; alcune sono rossastre, altre tuber- 
colose. Gli organi encefalici ed addominali 
sono sani, 

Riflessioni. Mi limiterò a brevi rifles- 
sioni sull’osservazione precedente. Il pun- 
to essenziale che volli stabilire era 1° esi- 
stenza dell’angina cangrenosa, e le par» 
ticolarità nelle-quali sono entrato non la- 
sceranno , per quanto eredo, alcun dub- 
bio in tale proposito. 


Per ciò che concerne l’etiologia, non . 


abbiamo trovato negli antecedenti del 
picciolo ammalato, nella sua coslituzione, 
nella ‘sua igiene, una ragione sufficiente 
a questa cangrena. Senza dubbio egli ave- 
va avuto il morbillo, e gli autori hanno 
segnalato 1° influenza delle febbri eruttive ; 


ma questo morbillo si era dichiarato un: 


anno prima , e non aveva avulo conse» 
guenze funeste. La bronco-pneumonia en= 
irò per qualche-cosa:.nella produzione di 
questa. angina ? Non lo credo; e. malgra» 
do i rapporti. di causalità ammessi da pa- 
recchi medici, tendo a non vedere in questo 
fatto altro che una coincidenza, spiegata 
altronde ‘ dalla frequenza delle affezioni 


polmonari nel fanciullo. Forse la tempe- 


“ su 
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ratura calda ed umida non fu senza In- 
fluenza sullo sviluppo di ‘questa affezione. 

Non insisterò sui sintomi; furono di 
‘un* evidenza tale che 1° errore riusciva im- 
possibile ; e, alla semplice inspezione delle 
fauci, mon era permesso confondere le 
escare con false membrane che avessero 
| tappezzato ‘la mucosa. 

Avvertirò quanto facile era la ‘degluti- 
zione , malgrado le alterazioni profonde 
degli organi cui è confidato il compimen- 
to di questa funzione. 

In presenza di un’affezione così grave, 
si comprenderà senza - stento tutta l“im- 
potenza degli agenti terapeutici. Se la 

cangrena fosse circoscritta, limitata a par- 
cai accessibili alla vista, si potrebbe aspet= 
tare qualche cosa: dagli sforzi combinati 
della natura e dell’ arfe;‘gli autori cita- 
no, infatti, degli esempi di guarigione.con 
distruzione del velo del palato, ‘dei pila- 
stri, ecc. i 

Ma, nel nostro fatto, le parti invase 
erano in iroppo numero, troppo impor- 
tanti perchè ci fosse. permesso. sperare 
questo esito felice. ; 


CAPITOLO QUINTO. 
MÀL'ATTIE DELL'ESOFAGO. 


Queste malattie, già così poco numero- 
se nell’ adulto, lo sono meno ancora nel 
fanciullo:, perciò molti ‘autori non se ne 
sono punto occupati. Alcune tultavia mes 
ritano di essere conosciute, »ed' alcune al- 
{re devono. necessariamente trovare :luo- 
go qui, perchè: sono proprie. all'infanzia. 


ArticoLo I. 
Vizii di conformazione. 
Questi vizii «di conformazione , almeno 


quelli che possono cagionare qualche ac- 
cidente, e che si possono per conseguen» 
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za riconoscere durante la vita, non sono 
in-molto numero. Meckel fece osservare 
che essi coincidono. ordinariamente con 
altre: deformazioni della’ bocca: o della 


faccia. In un caso riferito dal dottor Lal- | 


lemand, il vizio di conformazione sembra- 
va dipendere da un cangiamento insorto 
nelle parti che circondano l’ esofago ;e lo 
sostengono, 

L'esofago può mancare; può essere ri- 
stretto ed obliterato; può finalmente es- 
sere in qualche maniera diviso. e rappre- 
sentato. da ‘due condotti paralleli. . 


61. 
Mancanza dell’ esofago. 


Togliamo al dott. Sonderland, medico 
a Barmen, uno degli esempi più' curiosi 
di mancanza di esofago. 

«Il '2‘agosto 1820, N. N. diede alla 


"luce un bambino a termine che sembra- 


va ‘sano, Dopo il parto scolò una gran 
quantità di acqua, e la placenta fu trova- 
ta due’ o tre yolle. più voluminosa che 
non. suole essere. Si fece prendere al 
bambino un po° di acqua contia, che egli 
inghiotti avidamente, ma che uscì pel:na- 
so e per la bocca, e poco mancò non. le 
soffocasse. ogniqualvolta si provava ‘di 
fargli inghiottire degli alimenti, non si 
poteva riuscirvi, e gli stessi accidenti si 
riproducevano, donde fu facile concludere 
la presenza di un vizio di conformazione 
nell*esofago. Questo bambino visse otlo 
giorni, dopo i quali morì di fame. Finchè 
visse, le orine e le scariche alvine usci» 
rono al solito, ma in quantità meno con- 
siderevole. Nella sezione del corpo, recò 
meraviglia il volume straordinario del fe- 
gato, ‘che copriva tutti i visceri del bas- 
soventre fino all” ombellico , ma che, del 
resto, aveva la forma ed il colore ordi- 
nario. La cistifellea era piena di bile. Tolto 
il fegato, si trovò lo stomaco e_ gl’inte- 


% 
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stinf conformati e situati come sogliono; 
ma il cardia mancava, ed in questo luogo 
Io stomaco aderiva al diaframma per del 
tessuto cellulare. Il polmone destro era 
disteso e roseo; il sinistro, per lo con- 
trario, denso ed oscuro, locchè provava 
che il bambino non aveva respirato che 
col primo. II cuore era bene conformato, 
solamente il setto ‘delle orecchiette era 
ancora forato, L’ esofago mancava del tut- 
to; la faringe. terminava ad imbuto. .» 
( Sonderland , Giornale complem. delle 
scienze mediche; t. VIII, p. 369). 


$ 2. 


, Obliterazione dell’ esofago. 


Li 


Il caso più notevole di obliterazione , 
o, se si può così dire, d’ imperforazione 
dell’ esofago, fu osservato dal dottor Lal- 
lemand sopra un feto anencefalo. Ecco la 
sua storia: 

« Esaminando i rimasugli del cervello, 
dice il dott. Lallemand, abbiamo ‘trovato 


dietro il collo, sotto lo sfenoide, un cor- | 


po sferoide biancastro, assai resistente, che 
consideravamo il cervelletto, ricoperto dalla 
piega della dura madre che forma il pa- 
diglione. Ma dopo aver inciso la membra- 
na esterna, ci recò molta meraviglia il 
vedere uscire da una cavità, in forma di 
sacco dilatato , una sostanza verde assai 
consistente , elastica, simile in tutto al 
meconio;. la rassomiglianza era così per- 
fetta, che fu. il primo paragone che venne 
allo spirito di coloro ‘che erano presenti, 
senza che nessuno. tuttavia supponesse 
che potesse esservi qualche realtà. 

« La faccia interna di questo. sacco a- 
veva 1° aspetto della membrana mucosa; 
era infatti quella della faringe e dell’.eso- 
| fago, Si potè accorgersene facendo passa- 
re. pel fondo di questa cavità uno .spe- 
cillo, che uscì per la bocca attraversando 
la colonna vertebrale. L° esofago era usci» 
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to attraversando un’ apertura, e formando 
un’ ansa come una porzione d’intestino in 
un’ ernia. La sua cavità era considerevol- 
mente dilatata per la raccolta del meco- 
nio. Un poco prima di entrare nel petto, 
l' esofago era ristretto ed anche oblitera- 
to, a segno che non potei far passare mai 
lo specillo più sottile, da questo sacco 
nello stomaco, mentre ne aveva falto pas- 
sare uno grossissimo per -la bocca, senza 
difficoltà. » (Lallemand, Ossere. patolog. 
proprie a chiarire alcuni punti di fi« 
siologia, Parigi, 1818, in 4.°). 

Billard, prevedendo che un° obliterazio= 
ne simile possa»presentarsi in un bambi- 
no nato vitabile altronde, si chiede se non 
vi fosse qualche.mézzo di prolungare la 
vita; ma è costretto a confessare che non 
si può sperarne altri che quelli che con- 
sistessero nel nutrire il bambino per la 
parte inferiore del tubo intestinale. 


ArticoLo II. 


Malattie dell’ esofago che si sviluppano 
prima della nascita. 


Prima di passare allo studio delle ma- 
lattie propriamente dette dell’ esofago, bi- 
sogna indicare i caratteri normali della 
mucosa che tappezza questo condotto: 

Secondo Billard e Baron, la mucosa e» 
sofagea dei neonati è di un rosso. tanto 
più intenso quanto più si si avvicina alla 
nascita. Questo rossore dipende probabil- 
mente dalla stessa causa che il colorito 
del tegumento esterno, enon è per conse- 


guenza menomamente patologica; ma que- 
sto rossore non si accompagna ad altre 


alterazioni, locchè fa dire a Billard che, 
nei casi in cui le si trova, si deve con- 
siderarle morbose. Ciò che ebbe luogo nel 
caso seguente, osservato da questo au- 
tore. 

Osservazione 1.2 Beher entra > nell’ 0» 
spizio dei Trovatelli, il 26 marzo. Questo 
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bambino , che ancora ha îl suo cordone 
. ombellicale molle , fresco e recentemente 
legato, viene recato la mattina del 26. 
Ha già macchiato i suoi pannilini di me- 
conio, vomita materie mucose, ha il grido 
debole, la faccia rossa ed increspata, e le 
estremità fredde; tuttavia è dotato di ‘as- 
sai robusta costituzione. Muore nella not- 
te del 26 al 27. La sezione del cadavere 
viene eseguita 24 ore dopo la morte. Si 
trova la bocca e la faringe molto iniet- 
tate. Esiste inoltre, lungo lutto 1° esofago, 
una quantità considerevole di follicoli mu- 


cipari sviluppatissimi, e che, per la più 


parte, sono circondati, alla loro base, da 
un cerchio rosso molto più vivo che il 
rossore generale e violaceo che presenta 
la parete della faringe e dell’ esofago. 
Alcuni di questi follicoli incominciano ad 
ulcerarsi alla sommità, che presenta una 
lacerazione giallognola superficialissima. La 
stessa alterazione s'incontra nel medesi- 
mo grado nello stomaco, che contiene 
della materia di un colore fuligine e di 
consistenza mucosa. Queste materie sono 
molto ‘aderenti alle pareti dell’ organo. 
L’intestino tenue è la sede di una con- 
gestione venosa distintissima. Amendue 
i polmoni sono considerevolmente in- 
gorgati di sangue. Tuttavia il foro di 
Botallo ed il canale arterioso incomincia» 
no ad obliterarsi ; esiste una leggiera inie- 
zione al cervello. » (Billard, /oc. cît., p. 
301). 

Billard fa osservare, con bastante ra- 
gione, ehe delle alterazioni così pronun- 
ziale non avevano avuto probabilmente il 
tempo di prodursi dopo la nascita, e che 
era molto più razionale far salire Ja loro 
origine alla vita intrauterina. Così è pu- 
re del caso seguente, riferito dallo stesso 


» autore. 


Osservazione 2.2 « Bouton, bambino 
neonato, fu accolto all’ ospizio dei Tro- 
vatelli il 4 aprile e nella notte del 3 al 
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sintomi da lui presentati, Mî si riferì sol- 


A 


‘tanto che egli aveva vomitato più. volle 


il giorno innanzi, e che non teneva lunga= 
mente il latte della sua nutrice. Feci la se- 
zione del cadavere sei ore dopo la morte, 
e trovai la bocca iniettata, la faringe mol- 


‘to rossa, e la sua membrana interna un 


po’ gonfia. Eranvi alla parte superiore del». 
I° esofago due ulcerazioni quasi parallele, 


‘oblunghe , aventi ciascuna quattro linee 


di lunghezza circa; il loro fondo era gial- 
lognolo ; i loro orli tagliati a perpendico- 
lo, offrivano, nonchè tutto il terzo supe- 
riore dell’ esofago, un vivo colorito rosso= 
carmino; lo stomaco e tutto il tubo 
intestinale erano la sede di una congestio= 
ne sanguigna pronunziatissima, con tra- 
sudamento sanguinolento in tutta 1° esten- 
sione del {ubo digestivo. Il fegato si spap- 
polava facilmente; la cistifellea , molto 
distesa , conteneva una bile nerognola e 
peciosa. 

« I polmoni erano ingorgati, e si tro- 
vava un’assai rilevante quantità di siero- 
sità sanguinolenta stravasata nel petto. Le 
aperture fetali erano ancora libere; il cer- 
vello si trovava molto iniettato, ed era- 
vi uno stravaso di sangue fra 1’ aracnoide 
e la pia madre. I due ventricoli cerebrali 
contenevano della sierosità sanguinolen» 
ta. » (Billard, oc. cit., p. 302). 

Degno di avvertenza si è che, in nes 
suno di questi due casi , 1° infiammazione 
dell'esofago non fu la sola malattia, e 
neppure la malattia “principale. Questa 
particolarità si ritrova nelle affezioni che 
si sviluppano dopo la nascita. 


\ 


ArticoLo III. 


Malattie che si sviluppano dopo la 
nascita. Esofagitide. 


Billard è il solo che sia entrato in 
qualche particolarità sul!’ esofagitide dei 


6 muore senza che io abbia osservato il bambini. Ecco ciò che ei ne dice: 


i) 
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« L’esofagitide è rara negli adulti, ed 
ha più d’ordinagio per causa ingestione 
di veleni irritanti nel tubo digestivo. Co- 
sì havvi quasi. sempre esofagitide dopo 
‘l’avvelenamento coll’ acido solforico. Ma 
questa malattia è meno rara nei neonati; 
se ne comprende facilmente la ragione, 
poichè in cotesta elà quest’ organo è a- 
bitualmente la sede di una congestione 
più o meno considerevole, e si trova 
dunque per ciò stesso più disposto ad 
infiammarsi ed a disorganizzarsi. 

« Quando l’ infiammazione non avrà al- 
tre traccie che il rossore, sarà difficile 
nei neonati distinguerla dalla congestione 
abituale dell’ esofago. Ma quando a questo 
rossore.si riuniranno alcune lesioni 0 al- 
cuni prodotti flemmasici, nessun dubbio 
che la membrana esofagea non sia allora 
la sede di un’ infiammazione. Così i sin- 
tomi che, durante la vita, avranno accom- 
pagnato lo sviluppo di queste lesioni do- 
vranno considerarsi. proprii all’esofagiti- 
de, e servire ‘a chiarirei sulla diagnosi di 
questa malattia. 

Osservazione 4.2 « Enrichetta Felicita, 
di sei settimane, infermiccia e pallida, era 
già venuta due volte dopo la sua nascita 
all’infermeria , per una diarrea di mate» 
ria gialla liquidissima, accompagnata da 
tensione del ventre e dasvomiti delle be- 
vande poco dopo averle prese. Entrò una 


terza volta, 1° 11 luglio, nell’infermeria, 


e presentò i sintomi seguenti: Pallore ge- 
nerale, leggiera tensione del ventre, che 
tuttavia è assai cedevole ; grido debole, 
ma completo ; vomito delle bevande. (Ri. 
so gommato, cataplasma sul ventre, latte 
dimezzato). i 

» Il 15, la faccia diviene livida, la 
bambina rifiuta di bere, 0 beve poco, o 
si mette a gridare quando le s° introdu- 
ce per forza il cucchiaio nella bocca per 
costringerla ad inghiotltire. Vomita senza 
sforzi il latte quasi in. pari tempo che 
glielo si fa bere; la sua diarrea persiste, 
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Dal 13. al 47, questi sintomi continuano ; 
il pallore della bambina cresce, ed essa 
cade nel marasmo. Il 18, faccia aggrin- 
zata, fronte solcato di rughe, grido debo- 


‘lissimo, pelle fredda, polso quasi imper- 


cettibile. Morte nella notte del 18 al 49, 

» (Si trova nell’autossia cadaverica, che , 
viene eseguita il giorno dopo, la bocca 
pallida, la faringe iniettata, 1’ esofago di 
un rosso: vivo al suo terzo superiore, a 
livello del quale l’epitelio è del tutto di- 
strutto. 1 due terzi inferiori di questo 
canale offrono delle striscie rosse assaî 
numerose. | | 

»» La membrana mucosa, dello stomaco 
è di un grigio-cinereo; il muco che ta rico= 
pre è denso e molto aderente; otto pia- 
stre follicolose colore ardesia e gonfie 
si trovano alla fine dell’iîeo. Il polmone 
sinistro è sano, il destro è ingurgato; le: 
aperture fetali sono mezzo oblitera!e ; il 
certello è perfettamente sano. 

» Questa bambina soggiacque realmen» 
te ad un’esofagilide e ad una gastro-en= 
teritide cronica, causa probabile della sua 
diarrea e dei suoi ritorni frequenti al- 
l’ infermeria. 

» Noteremo la distruzione dell’ epitelio 
ed il rossore vivo del terzo superiore del» 
l’ esofago; non perdiamo di vista in pari 
tempo l’ostinazione dei vomiti, la loro 
prontezza, la loro frequenza, e soprattut- 
to.lo stato non digerito delle materie vo- 
miftate. La bambina rendeva il latte quasi 
come l'aveva preso, e subito dopo aver- 
lo preso; questa circostanza è degna di 
avvertenza. » (Billard, loc. cif., p. 304). 

In questo caso sembra probabile infatti 
che 1’ esofagitide abbia contribuito all’e- 
sito fatale della malattia, ma resta non 
pertanto sicuro che essa non era la sola 
affezione; forse anzi quella che 1° accom» 
pagnavano sarebbero sembrate più consi- 
derevoli se Billard fosse stato meno sobrio 
di particolarità anatomiche. 

Il caso seguente, sebbene non esca dal- 


x : LÌ 

Za regola che abbiamo annunziata, è 
tuttavia notevole per la natura della le- 
sione trovata nell’ esofago. 

» Osservazione 2.% « Maria Bertel, di sei 
giorni, .di forte costituzione, .integumenti 
vermigli, membra edematose e dure, ave- 
va il grido del tutto soffocato 3 il viso, 
senza espressione particolare, indicava 
tuttavia per momenti il dolore:;.‘essa entra 


.nell’infermeria it 2 maggio, Il 3, si nota un| 


rossore intenso dei dintorni: dell’ ano, una 
diarrea di materie verdi abbondantissime, 
dei vomiti mucosi quasi continui, dei ri- 
«gurgiti frequenti dopo aver. bevuto; il 
petto risuona oscuramente al lato destro; 
i battiti del cuore. sono molto oscuri ed 
appena percettibili, anche collo sletosco- 
pio ; la pelle è fredda. La bambina resta 
come inanimata sulla sua culla. ( Riso 
gommato, tiglia concia, frizioni secche e 
calde sulle membra). Questo stato gene- 
rale persiste il 4; ma si osserva di più 
che la bambina vomita abbondantemenie 
delle materie verdi liquidissime. Final- 
mente essa si estingue la sera, dopo aver 
avuto , per tre giorni, un’esistenza che 
rassomigtiava meno alla vita propriamen- 
te detta, che ad una lenta agonia. 
Autossia cadaverica. Membra robuste, 
integumenti ancora molto coloriti; 1° ap- 
parecchio digestivo presenta una leggiera 
congestione alla -base della lingua, un ros- 
sore vivo alla faringe, un’ iniezione pro- 
nunziatissima della parte superiore: del- 
l’esofago che offre alla sua estremità in- 
feriore, un° ulcerazione longitudinale lunga 
sei linee, larga quattro; il suo fondo, è 
giallognolo,.i suoi orli sono grossi, rossi 
e come sanguinenti; la membrana muco- 
sa è distrutta nel centro di questa solu- 
zione di continuità, il cui fondo è forma- 
to dalla membrana cellulosa ; lo. stomaco 
non presenta che una leggerissima inie- 
zione; l’intestino tenue è sano nei suoi 
due (terzi superiori; presso la regione 


ileo-ciecale si trovano parecchie piastre 
BisLior. Vor. V. 
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follicolose, alcune delle quali sono legger- 
mente escoriate. Si vede alcuni follicoli 
isolati in loro vicinanza; la valvula di 
Bauino è rossa e leggermente gonfia. La 
membrana interna dell’ intestino crasso 
è molto rossa, considerevolmente increspa- 
ta, gonfia e friabilissima. Questa membra= 
na è tappezzata da mucosità verdognole 
molto. aderenti. 

« L'apparecchio respiratorio è la sede 
di parecchie lesioni importanti. Infatti, la 
glotta è di un rosso vivo e molto gonfia; 
i ventricoli della laringe sono pieni di mu- 
cosità dense.ehe vi si trovano attaccate. 
La trachea ed i bronchi sono. striati dî - 
rosso, Il polmone destro -è epatizzato, nel- 
la maggior parte della sua estensione. 

1» Il cuore, i grossi vasi ed il cervello 
sono ingorgati di sangue. 

» Fra tulte le lesioni e tutti gli acci- 
denti cui soggiacque questa neonata, dob- 
biamo notare come riferentisi all’ argo= 
mento di cui ci occupiamo, l’ ulcerazione 
così considerevole dell’ esofago ed i vo- 
miti ostinali, sebbene non vi fosse gastri» 
tide, giaechè non si deve ritenere. come 
ale. l'iniezione leggera dello. slomaco. 
Dobbiamo pure avvertire di passaggio la 
soffocazione, del grido coincidente coll’ in- 
fiammazione viva della glotta, che era per 
così dire ostrutta. Non dimentichiamo nep- 
pure di segnalare la mancanza di ogni 
reazione febbrile malgrado. 1° infiammazio» 
ne moltiplicata su. tanti organi in. pari 
tempo. » (Billard, Zoc. cil.). 

Le altre infiammazioni. dell’ esofago si 
riferiscono al mughetto o alle affezioni 
pseudo-membranose. Nulla abbiamo da ag- 
giungere a ciò che ne dicemmo trattando 
di queste affezioni. 


di 
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Anrticoro IV. 
Cangrena dell’ esofago. 


. Il caso seguente fu riferito da Billard; 
è notevole soprattutto per ciò che 1° affe- 
zione esofagea sembrava realmente domi- 
nare tutli i fenomeni morbosi, 

Osservazione 1.2 « Giuseppina Char- 
ville, di sedici mesi, offre una' curvatura 
rachitica della parte media della regio- 
ne dorsale della colonna vertebrale. È 
pallida, magra, e non indica tuttavia, nè 
per le sue grida, nè per l’espressione del- 
la sua fisonomia, un dolore vivo in qual- 
sivoglia parte del suo corpo. Era slattata 
da qualche mese; in conseguenza di un 
morbillo molto benigno, le era insorta 
alle labbra un’eruzione che’, consistendo 
prima in picciole vescichette trasparenti, 
era stata sostituita da escoriazioni rico- 
perte di croste giallognole (herpes ladia- 
lis). Per questa malattia essa: entrò nel- 
l’ infermeria il 6 aprile, e dopo quell’ e- 
poca presentò i sintomi seguenti: 

« Vomiti assai frequenti, soprattutto do- 
po aver mangiato , eruttazioni ‘acide, 
polso lento e picciolo, pallore generale. 
Il 10 aprile, le croste delle labbra si dis- 
seccarono e caddero; non se ne formarono 
di nuove; nausea pronunziata per gli ali. 
menti, stato continuo di abbattimento, sen- 
za lamento, senza grido, senza agitazione. 

» Le infermiere citano questa bambina 
per la sua dolcezza e la sua tranquilli- 
tà. Evacuazioni alvine naturali, pelle cal- 
da, polso lento, a 60. Il 12 aprile, la 
faccia s’ infiltra, le membra provano un 
dimagrimento rapido ; la bambina vomita 
meno spesso il po’ di latte dimezzato che 
le si fa prendere; quest’ è la sola cura 
che le sia prescritta. Il 13 aprile, diarrea 
abbondante, tensione del ventre, infiltra» 
zione della faccia, abbattimento generale, 
qualche eruttazione senza vomito ; ‘il pol- 
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so, sempre picciolo , è più frequente (90 
battute). IH marasmo fa progressi spaven- 
tevoli; la bambina resta sempre tacifur= 
na ed abbattuta; grida poco e non sem- 
bra soffrire. .Il 15,10 stesso stato; ultimo 
grado di marasmo, pallore estremo, diar- 
rea, qualche vomito di materie mucose 
mescclale.a fiocchi biancastri. Il 17, sono 
notevoli soltanto i progressi del dimagri- 
mento. Le scariche, assai frequenti, sono 


liquide e gialle ; il ventre è sempre me- 


teorizzato. Fino allora la bambina non 
prese che del riso gommato ed un po’ dî 
latte dimezzato. Dal 17 al 20, l’ ammala» 
ta resta sempre abbattuta e non cessa di 
dimagrire ogni dì più; soggiace finalmen- 
te nella notte del 20 al 21, senza avere 
presentato sintomi più rilevanti di quelli - 
testè indicati. 

» L° autossia cadaverica viene eseguita 
il gt. L'esterno del corpo offre uno sco- 
lorimento generale ed un marasmo com-. 
pleto. La bocca è sana, ma si scorge alla 
faccia posteriore dei pilastri della volta 
palatina e sui lati della glotta, alcune fac- 
che bigiccie e molli, circondate da un 
cerchio rosso vivo. Lo stesso aspetto pre- 
sentasi lungo 1° esofago, dove la membra- 
na mucosa è ridotta in larghe escare ir- 
regolari di un colore di fuliggine, che si 
tolgono a lembi, e lasciano fra loro de- ‘ 
gli intervalli di un rosso vivo e delle 
profonde escoriazioni che attraversano 
quasi la spessezza dell’ esofago. L’epite- 
lio, distrutto in quasi tutta 1° estensione 
del canale esofageo, non consiste, nei punti 
dove esiste ancora , che in piccioli fram- 
menti irregolari, flaccidi ed accartocciati. 
Questo esofago manda evidentemente 1° 0» 
dore della cangrena. Non si trova che 
qualche stria rossa allo stomaco; la mem» 
brana mucosa dell’intestino tenue offre 
uno scolorimento generale; ma quella. 
dell’intestino crasso è grossa, rossa, fria- 
bile, e tappezzata. da mucosità abbon- 
dantissime e chiarissime. 
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» I polmoni sono perfeltamente sani, 
le aperture fetali obliterate ; la polpa ce- 
| rebrale è sana, ma i ventricoli laterali 
contengono un po’ più di sierosità del so- 
Jito. » (Billard, Zoc. cit., p. 312). 

Sarebbe impossibile, dietro il picciolo 
numero di fatti che si possedono, il trac- 
‘ciare i fenomeni sintomatici delle affezio- 
nî dell’ esofago ; si vide quanto, nel caso 
precedente , questi fenomeni erano stati 
leggieri, malgrado la gravità delle lesioni. 
Tuttavia, finchè. nuove osservazioni per- 
‘mettano di completare la sintomatologia 
di queste affezioni, non sarà inutile ricor- 
dare i sintomi che furono più di spes- 
so osservati. 

Il più frequente di essi è il vomito che 
‘sì osserva anche quando Io stomaco non 
partecipa alla malattia, e che offre il 
doppio carattere particolare di insorgere 
immediatamente dopo la deglulizione , e 
di essere composto per conseguenza di 
materie niente 0 poco alterate, tanto se 
queste materie sono liquide quanto se so- 
no solamente di consistenza pastosa. L°a- 
noressia, la nausea per le bevande, il di- 
magrimento progressivo, sono pure feno- 
meni che appartengono alle diverse affe- 
zioni dell’ esofago, ma le sono comuni con 
molte altre malattie. La sede del dolore 


avrebbe, probabilmente una certa impor», 


tanza se i bambini potessero indicarla; 
ma siccome fino al presente non si osser- 
vò l’esofagitide e le altre malattie del- 
1’ esofago che nel neonato, non si potè ri- 
cavare alcun partito da questo sintomo. 
Cause. Nulla resta da aggiungere a ciò 
che abbiamo detto dell’influenza dell’ età. 
Billard attribuisce una certa importanza 
alla natura delle bevande, al loro grado 
di temperatura, al processo che si adope- 
ra per porgerle ai bambini; ma nessun 
fatto preciso non solleva queste viste nep- 
pure all'altezza di una probabilità. Si 
può dire solamente che 1° esofagitide suc- 
‘ cede frequentemente alla stomatitide , e 
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che probabilmente , in questi casi, essa 
riconosce la stessa causa che quest’ ul- 
tima. 

Cura. La cura non può comporsi che 
di bevande raddolcenti, di cataplasmi ap- 
plicati sul collo, e forse anche di una de- 
rivazione, che non sarà mai molto. ener- 
gica, o sulla pelle, o alla parte inferiore 
del tubo digestivo. Ed anche questa me- 
dicazione sarà sempre subordinata alla 
cura. delle altre affezioni che ; accompa- 
gnano così spesso quella dell’ esofago. 


CAPITOLO QUINTO. 
MALATTIE DEL CANALE GASTRO-INTESTINALE. 


Le differenti porzioni sotto-diaframma- 
tiche del tubo digestivo, patologicamente 


‘mollo distinte nell’ adulto, lo sono infinila- 


mente meno nel bambino, in cui tutte le 
parti di questo apparecchio sono riunite 
per affinità patologiche così intime, ehe 
è raro trovare un’alterazione un po’ gra- 
ve sopra una di queste parti senza che 
le altre vi partecipino più o meno; più 
di frequente anzi le affezioni gastro-inte- 
stinali dipendono da stati generali, e non 
sono che un sintomo di variabile impor- 
tanza. Quindi derivò la confusione che re- 
gna attualmente nella descrizione delle 
malattie del tubo digestivo nei fanciulli, 
confusione tale che non vi sono due trat- 
tati di patologia dell’infanzia che si ras- 
somiglino sotto questo rapporto. 

Billard, che scriveva ancora sotto 1° ine 
fiuenza delle idee della scuola fisiologica, 
descrive puramente la gastritide, 1° ente> 
ritide e le loro differenti forme; ma dap- 
poichè si ritornò ad idee più mediche, si 
ha più o meno modificato questa maniera 
di considerare le malattie gastro-intesti- 
nali nei fanciulli, ed allontanandosene, al- 
cuni più, altri meno, si giunse ad altret- 
tante opinioni quanti sono gli scritti dif- 
ferenti. 
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în questa diversità dì opinioni, quelle 
che più si avvicinano alla verità sono, 
senza alcun dubbio, quelle che conside- 
rano le malattie  gastro-intestinali come 
affezioni generali nelle quali 1° infiamma- 
zione locale non ha che un uffizio mol- 
to secondario. Nulladimeno , le nostre 
riserve essendo fatte in tale proposito, 
descriveremo prima separatamente le af- 
fezioni dello stomaco e quelle dell’ inte- 
stino, perchè queste affezioni esistono 
realmente talvolta isolate , e perchè ta- 
le maniera di procedere contribuisce mol. 
to- alla chiarezza dell’ esposizione. 


1.0 Malattie dello stomaco. 
ArtIcoLO I. 
Vizii DI CONFORMAZIONE. 


Le anomalie dello stomaco avendo po- 
chissima importanza, ci limiteremo a rife- 
rire ciò che ne dice @llivier: 

« Lo stomaco manca per l’ordinario nei 
casi di acefalia in cui il tronco è ridotto 
all’addomine; ma quando esistono alcuni 
rimasugli delle pareti toraciche, si trova 
talvolta alla parte superiore dell’intestino 
un rigonfiamento che sembra essere una 
porzione dello stowaco. 

« Quest’ organo offre assai di frequente 
uno o più di rado due stringimenti circolari 
nella sua Tunghezza ; il grado di costri- 
zione può variare da mezzo pollice a cin- 
que pollici. ( Meckel, Manuale di anat. 
gen. descritt. e patolog., t. HI, p. 429 e 
seg:). Questa anomalia di forma, più fre- 
quente nella donna, come Seemmering 
notò dietro Meckel, è sempre un vizio di 
conformazione acquistato? Se vi sono dei 
casi che vengono ad appoggiare questa 
opinione, altri ve ne sono eziandio che pro- 
vano che queste coartazioni dello stomaco 
sono talvolta congenite (Sandifort, Osserv. 
anat.); finalmente si vede, mà di rado; 
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ì 
lo stomaco ridotto allo stesso calibro che 
1’ intestino. Feischmann, per quanto rife» 
risce Meckel (Zoc. cil.), trovò uno strine 
gimento valvuliforme dell’orifizio cardiaco 
che era complicato alla mancanza della 
valvula pilorica, di maniera che sembra es- 
servi stata qui trasposizione di questa piega 
valvulare. A lato di questi esempi di di- 
minuzione più o meno grande. della ca- 
pacità normale dello stomaco, collocherò 
il fatto osservato da Meckel (/oc. cif., p. 
430) in un bambino di due mesi, nel qua» 
le Io stomaco non offriva traccie del 
gran sacco cieco, mentre il sacco pilorico 
aveva una capacità superiore a quella 
che il sacco cardiaco presenta per l’or- 
dinario. Non è questa una specie di cam- 
bio nella conformazione dello stomaco a- 


‘nalogo a quello che presenta 1° osserva= 


zione di Feischmann ? 

» Come si trova talvolta I’,intestino di- 
viso in due o più parti per via di scis- 
sure complete, così pure lo stomaco può 
essere isolato dal duodeno per via di 
un’ interruzione simile. Il dott. Crooks pub- 
blicò l'osservazione di un bambino nel 
quale lo stomaco terminavasi in un sacco 
cieco; il piloro faceva comunicare la ca- 
vità ‘dello stomaco con un secondo sacco 
il quale non aveva altrà apertura che 
quella del canale pancreatico che vi ter- 
minava. ( Giornale dei progressi, ec., 
tomo VIII, e Arch. gen. di med., tomo 
XVI , p. 364). Si osservò pure 1’ occlu= 
sione congenita dell’ orifizio ‘cardiaco con 
o ‘senza mancanza dell’ esofago. 

s» Dopo i differenti vizii di forma dello 
stomaco testè indicati, collocherò i vizii 
di situazione che quest’ organo può pre- 
sentare. Invece di essere situato quasi 
trasversalmente nella parte superiore del» 
l’addomine, lo si vide diretto quasi vere 
ticalmente, senza che questo spostamento 
risultasse dal volume eccessivo del fega- 
to.0 da qualsivoglia altra, causa meccani: 
ca apprezzabile. Lo si trovò disceso nel- 
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Tipogastrio, e nei casi di apertura conge» 
nita del diaframma, esso può passare in 
totalità o in parte nel petto ; nell’ inver- 
sione generale dei visceri, lo stomaco par- 
tecipando a questa trasposizione, 1° orifi- 
zio cardiaco si trova a destra ed il piloro 
a sinistra. Finalmente Fieischmann vide 
questo viscere contorniato sopra sè stes- 
so, di maniera che il suo orlo. convesso 
era in alto e il suo orlo concavo in bas» 
so. ( Meckel, loc. cit., p. 435). Non ho 
menzionato qui che gli spostamenti con- 
geniti dello stomaco, giacchè quelli che 
risultano ‘da cause accidentali saranno in- 
dicati più sotto. (Vedete Spostamenti ed 
Ernie dello stomaco). 

s» Gli strozzamenti che si osservano fal- 
volta in mezzo della lunghezza dello sto- 
maco, e che ho citato più sopra, avvici- 
nano allora la sua forma a quella che que- 
st’ organo presenta in certi animali. Ma 
si osservò un’ anomalia di strultura della 
sua membrana mucosa che costituisce una 
analogia molto più grande ancora. fra-lo 
stomaco dell’uomo e quello di certe spe- 
cie di animali. Billard vide, in un uomo 
che erasi ucciso cadendo da un luogo 
molto alto, la membrana mucosa gastro- 
intestinale formante molte piaghe dispo» 
ste in guisa da lasciare fra esse dei pic- 
cioli: spazii irregolarmente quadrilateri , 
che le davano assolutamente 1° aspetto 
della membrana. interna dello stomaco dei 
ruminanti. Indipendentemente da tale di- 
sposizione della membrana mucosa, que- 
ste vellosità erano così sviluppate, che 
facendo scorrere a: destra ed a sinistra 
il polpastrello delle dita sulla loro super- 
ficie, le si appianava o le si rialzava al- 
ternativamente come 1° erba tenera. sulla 
quale si cammina. (Loc. cil., p. 73 e 
seg.). 

s» Bisogna riferire ai vizii di conforma- 
zione dello stomaco 0 ad un’alterazione 
sviluppatasi durante la vita intra-uterina, 
lo stato singolare di quest’ organo descrit- 
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to dal dott, Pagenstecher. In un bambitro 
esternamente bene conformato e che s0g» 
giacque uel quarto giorno della sua na- 
scita, l’ esofago terminava ad imbuto a 
livello della biforcazione dei bronchi, Le 
membrane mucosa e muscolare dello sto- 
maco formavano una specie di rete la cui 
maglia era costituita del peritoneo, che 
era esso pure perforato in‘più luoghi. Le 
maglie avevano un quarto di linea di 
diametro ed erano in numero di più di 
cento, H gran sacco cieco mancava del 
tutto ; era come tolto da una sezione per- 
pendicolare che estendevasi dal cardia 
alla gran curvatura dello stomaco. L*a- 
pertura che ne risultava era circolare, ad 
orli lisci, regolari, di struttura solida, e 
per nulla simili a quelli che circondano 
le ulceri ed i perforamenti dello stomaco. 
L’interno di quest’ organo era spalmato 
da un muco giallo-rossigno. » (Arch. gen. 
di med., tomo XXI, p. 116. — Ollivier, 
Dizionario in 30 volumi, tomo XII, p. 
264). 


ArticoLo II. 
‘ Corpi stranieri. 


Lo stomaco non offre altri corpi stra- 
nieri proprii ai fanciulii che gli entozoa- 
rii, ma questi animali appartenendo più 
specialmente al tubo intestinale, riman- 
diamo la loro steria un po’più oltre. 


ArticoLo III. 


EÉtato normale della mucosa 
gastro-intestinale. 


Per apprezzare esattamente le allerazio- 
ni che le diverse malattie possono de- 
terminare sulla mucosa dello stomaco, è 
indispensabile, come fa osservare benis- 
simo Billard , il conoscere i. caratteri di 


questa mucosa nello stato normale. Pas- 
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siamo dunque a riferire le osservazioni 
che questo autore fece sui neonati; epi- 


logheremo poi le osservazioni analoghe 


che Rilliet e Barthez fecero nei fanciulli 
della seconda età. ser: 

« Risulta dall’esame da'me fatto dello 
stomaco di alcuni embrioni o feti che la 
faccia interna dello stomaco è sempre di 
un bianco roseo più o meno pronunziato; 
che la membrana interna offre le sue vel» 
losità saglienti per tempo, e che esse so- 
no, per così: dire, più distinte che nel- 


I’ adulto; che finalmente, verso qualtro 0° 


cinque mesi, tale membrana interna, 
poco aderente alle altre membrane, se ne 
separa con fulta facilità. Meckel dice che 
questa membrana è molto grossa verso 
quattro o cinque mesi di concezione. La 
si crederebbe tale, infatti, a primo aspet- 
fo; ma bisogna considerare che si toglie 
quasi sempre “con essa la tonaca musco- 
lare e lo strato celluloso sottoposto, che, 
non essendo così distinti come nell° adul- 
to, si aggiungono alla membrana mucosa, 
© vi aderiscono e si tolgono in pari tempo. 
Nell’ epoca della nascita, lo stomaco dei 
bambini è ordinariamente poco dilatato ; 
esso conliene in certa quantità delle muco- 
sità filanti cui si mescolano talvolta dei 
piccioli grumi bianchi che mi sembrano 
essere del muco concreto. Si trova molto 
di frequente nei bambini che muoiono 
nascendo, e che non hanno ancora nulla 
bevuto, uno strato più o meno grosso di 
muco aderente alla superficie dell’organo. 
Togliendolo coll’unghia o col dorso dello 
scalpello , si riconosce che la. membrana 
interna è perfettamente sana al di sotto 
di questo strato che la vela in certa ma- 
niera. Questo muco svanisce dopo alcuni 
giorni, ed esso senza dubbio parecchi au- 
tori, ed il prof. Capuron in particolare, 
considerano come delle saburre di cui si 
deve provocare l’ uscita nei neonati. Ve- 
dremo che la stessa cosa esiste nel tubo 
intestinale; apprezzeremo allora il valore 
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ed il fondamento del consiglio dato per. 
l’ espulsione di queste materie. 

s* Il colore delle materie contenute nel- 
lo stomaco del neonato varia dal colore 
del bianco d’ovo a quello delle materie 
biliose porracee. Vi si trova pure talvolta 
del muco mescolato a strie rosse o bru- 
ne; ma queste diverse alterazioni dipen- 
dono da cause di cui parleremo quando 
avremo compiuto la patologia dello sto- 
maco. » (Billard, Zoe. cif., p. 320). 

Lo stato delle tonache intestinali sarà 
molto meglio apprezzato essendo collocato 
in seguito della descrizione precedente 
che se lo ponessimo altrove. Passiamo 
dunque a riprodurre ciò che ne dice Bil- 
lard: 

s» Il duodeno offre un aspetto roseo che , 
si prolunga nel digiuno e che è meno no- 
tevole all’ ileo. Il digiuno porta le traccie 
assai saglienti delle valvule conniventi; le 
vellosità sono egualmente assai pronunziate 


e si trova molto di frequente nel digiuno 


dei follicoli mucipari isolati, grosso come un 
capo di spilla e quasi sempre biancastri ; dei 
plessi follicolosi poco sporgenti, egual- 
mente biancastri, e talvolta punteggiati di 
nero, come si osserva negli adulti, si tro- 
vano alla fine dell’ileo. La valvula ileo- 
ciecale è assai sporgente, e l’aperlura 
che essa circoscrive estremamente stretta. 


Nel più dei bambini, una penna di corvo 


non vi passa che a stento; essa si oppone 
benissimo, anche in questa età, alla retro- 
pulsione delle materie 0 dei gas dell’ ins 
testino crasso nell’ intestino tènue, e dà 
un libero passaggio alle materie intesti- 
nali che vanno dall’intestino tenue nel» 
l'intestino crasso. Si può convincersi di 
questo fatto stabilendo alternativamente 
una corrente di acqua per l'una e per 
l’altra delle estremità del tubo digestivo ; 
l’acqua passerà liberamente in un senso; 
troverà un ostacolo insuperabile. nell’ al- 
tro. Il cieco ‘e l’intestino crasso non 
offrono ancora le loro infossature e le lo- 
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ro sporgenze in modo così pronunziato 
come in seguito, e soprattutto negli a- 
dulti, 

»» Dopo la nascita, la membrana inter- 
na delle vie digestive prende a poco a 
poco il suo colore abituale; diviene di 
un bianco lattiginoso, e resta tomentosa 
per qualche tempo. Durante tutto il pri- 
mo anno, essa è notevole per questo a- 
spetto e per la secrezione abbondantissi- 
ma della sua mucosità. 

s» Le materie contenute nel tubo inte- 
stinale del neonato variano sotto il rap- 
porto del loro colore e della loro consi- 
stenza. Più d’ordinario si trova nel duo- 
deno e nel digiuno delle materie mu- 


cose, dense, biancasfre, ‘attaccate alle 


pareti degl’ intestini, agglomerate in cer- 
ti luoghi, e talvolta distese largamente. 
Queste materie sono frequentemente co- 
lorite in giallo, colorito che esse .devono 
probabilmente alla bile; finalmente si tro- 
va spesso in diversi punti del tubo inte- 
stinale dei gomitoli o picciole masse di 
un colore verdognolo, che si. osservano 
| negli intestini ancora lunga pezza dopo 
l’ espulsione del meconio. Ne ho trovato 
in bambini di otto o dieci giorni; sem- 
bra che esse non abbiano proprietà’ irri- 
tanti, giacchè il loro contatto non cagio- 


na mai l’infiammazione della tonaca mu-. 


cosa. È comunissimo trovare nella regio- 
ne .ileo-ciecale, nei neonati, una raccolta 


di materie liquide gialle e schiumose; 
l'intestino crasso è sempre pieno di me- 


conio, la cui consistenza peciosa ed il -co- 
lore verde oscuro, furono notati da tulti 
gli autori. 

» Tali sono, nello stato ordinario , le 
varietà di aspetto che presentano le ma» 
ferie intestinali. Il meconio, vale a dire 
quella sostanza verde, densa e peciosa che 
potremmo considerare come il risultato 
della digestione fetale, e che potremmo 
paragonare «alle feccie che contiene il co- 
lon degli adulti, non prende per 1’ ordi- 
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nario i caratteri fisici che gli furono te- 
stè assegnati, altro. che quando arriva 
nell'intestino crasso ; e quando se ne 
trova nel principio dell’intestino tenue e 
fino nello stomaco, ciò avviene ‘perchè 
esso è risalito verso queste regioni del 
tubo digestivo per un vero movimento 
antiperistaltico. | 

» Tultavia furono osservate singolari 
aberrazioni da questa regola generale. 


| Tale si è soprattutto 1’ esempio straordi- 


nario di meconio che riempiva 1° esofago 
imperforato di un acefalo di cui il dott. 
Lallemand ci diede la storia, e che ab- 
biamo precedentemente riferita. Non si può 
credere, dietro questo fatto curioso, che il 
meeonio, formato dalle acque dell’ amnios 
inghiottite dal feto e dalle mucosità sepa» 
rate ‘alla superficie degli intestini, acqui- 
sti Ie sue proprietà fisiche in conseguen- 
za del suo contatto prolungato colle pa- 
reti del tubo digestivo, e che se lo si 
trova per l’ordinario nel colon, .si deve 
attribuirlo a ciò .che questa regione è 
quella ordinariamente delle materie inte- 
stinali più antiche, e che si sono trovate 
rispinte in questa parte, in: proporzione 
che si sono introdotte o furono separate 
negli intestini? Questa maniera di vedere 
si trova d’accordo coll’ opinione dei fisio- 
logi i quali pensano che la nutrizione del 
feto si compia non solo col mezzo della 
circolazione placentare, ma anche col mez= 
zo. delle acque dell’amnios. Ma ‘affrettia- 
moci di terminare una digressione che po- 
trebbe trarci troppo oltre, e ritorniamo 
alla descrizione delle varietà di aspetto 
che presenta nello stato sano la membra- 
na mucosa intestinale dei neonati. 

» Quando si tolsero dal tubo digestivo 
tutte le parti liquide che esso contiene, 
resta ancora uno strato di mucosità assai 
densa, ‘aderente ‘alla parte interna del 
canale, e che, in ragione della sua spessez- 
za e della sua consistenza, forma una spe- 
cie di intonaco alla superficie della mem- 
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brana mucosa; questo strato si toglie col- 
1° unghia sotto forma di una pellicola che 
potrebbe simulare ,: agli occhi di un. os- 
.servatore poco attento, frammenti. del- 
la membrana mucosa. stessa. 
» È probabilmente questo strato muco- 
so. che alcuni pratici. considerano come 
° delle saburre, per l’ espulsione delle qua- 
li raccomandano 1° uso ‘purganti fino-.dai 
primi giorni de}la nascita. i 
» Ma, sia che questo strato di mucosità 
abbia per iscopo di. proteggere la mem- 
brana mucosa digestiva: contro il contatto 
insolito dei, primi alimenti, sia che, sem- 
plice sedimento di un fluido lunga pezza 
contenuto nel canale alimentare, esso sia- 
si attaccato senza alcuno scopo alla sua su- 
perficie, resta sempre vero che esso non 
vi rimane che momentaneamente, e..che 
se ne stacca senza. il soccorso. di alcun 
purgante, e per una sorta di esfogliazio- 
ine naturale, | 
sì Questa esfogliazione operasi per.lami- 
nette sottilissime, che, ripiegate sopra sè 


stesse, costituiscono i piccioli fiocchi bian-. 


castri che s'incontrano così frequente- 
mente fra gli escrementi dei. bambini ; 
e, quando- la bile occupa una superficie 
più o meno estesa. del duodeno o del di- 
-giuno, è spesso questo strato mucoso che 
è colorito, di maniera che togliendolo, si 
toglie pure il colorito : dell’intestino. .. 


so Mi fermerò (a tale riguardo sopra ‘ùn 
fatto degno di avvertenza; si sa che il. 


meconio tinge sempre in verde, nel feto 


e nel neonato, la membrana mucosa colla 


«quale esso trovasi a contatto. Ma quando 
esso .è evacualo, avviene spesso che seco 


tragga :dei frammenti pellicolosi dell*into-. 
naco mucoso anzidetto, di. maniera che il! 


—colon perde il suo colore verde in. con- 
seguenza di questa specie di esfogliazione. 
Se il. meconio! è molto liquido, viene pron- 


tamente espulso , e lascia allora. dopo di 
se il colorito verde di. cui si tratta; ma: 


ben presto si vede questo colorito  sva- 
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nire a poco a poeo, ed il colon presenta 
allora: dell@ piastre irregolari alternativa» 
mente verdi e bianche, Si può assicurarsi 
di ciò che asserisco, togliendo dolcemente: 
il meconio dalla superficie del colon. col 
dorso di uno scalpello. Si vedrà sollevar=. 
si in pari tempo i rimasugli polposi e 
membraniformi dell’intonaco mucoso ; € 
questi rimasugli,. attaccati sulle masse ag» 
glomerate. delle materie intestinali, la» 
sciare in loro luogo la membrana interna 
in colore. . 

;3 Subitochè il neonato è sottoposto ad 
una. alimentazione. nuova, le materie inte- 
stinali cangiano di aspetto ;. finalmente, i 
fenomeni della digestione divengono, sot- 
to.il rapporto della maniera onde si eom- 
piono, molto analoghi a ciò che saranno 
durante il resto della vita. Generalmente 
si attribuisce molta importanza. alle pri- 
me evacuazioni intestinali nei neonati; fe 
nutrici e le infermiere. si. affrettano ad 
amministrare al neonato un leggiero pur- 
gante per timore che egli irattenga {rop- 
po a lungo. una materia che pregiudizii 


«assurdi. hanno fatto ‘considerare irritante, 


ed.atta ad esercitare. sull’ economia una 
influenza funestissima. Sono lontano . dal- 
Ir adottare tali idee; non vedo. nel meco- 
nio nessuna proprietà ‘chimica » irritante ; 
ma: comprendo che il soggiorno prolun- 
gato. di questa. materia fecale potrebbe 
dar luogo, se essa non. fosse evacuata, ad 
accidenti analoghi ‘a’ quelli che la. costi» 
pazione ostinata delermina negli adulti; 
quindi, senza stabilire. in regola generale, 


che si debba amministrare. una bevanda 


lassativa ai neonati, credo razionale rac 
comandare di far. prendere mezza dram- 
ma .di siroppo di.rabarbaro, 0 un, cliste- 
re con un .mescuglio di acqua tiepida e 
di olio di oliva ai bambini che, non aven» 
do altronde vizii di ‘conformazione , tar- 
dassero un. giorno 0 due ad espellere il 
meconio, » (Billard, Zoc.\cit., p. 370). 
Rilliet e Barthez sono arrivati a risul- 


STATO NORMALE DELLA MUCOSA EC. 


tamenti che) si avvicinano considerevol- 
mente a quelli, ché precedono; soltanto 
il Joro..esame riferendosi. a fanciulli. di 
più di due anni, eglino -hanno notato una 
resistenza più grande della mucosa. Egli- 
no hanno esposto egualmente alcune rifles= 
sioni che, giova far conoscere ;. spesso, per 
esempio, si osserva lo stomaco. ristretto 
e. la, mucosa .corrugata , offerente; molte 
areole i cui tramezzi .sono più 0. meno 
sporgenti, secondo che lo stomaco, è più 
o meno contratto; quando si stira la t0- 
naca muscolosa, o dilatando lo..stomaco, 0 
altrimenti, queste areole svaniscono, e la 
mucosa ritorna liscia , prova che.la con- 
trazione :muscolare era la. sola ‘causa del 
corrugamento, che nulla ha .d’innormale. 

I follicoli intestinali ‘isolati, non ,sono 
quasi mai apparenti, secondo Rilliet e 
Barthez, quando non,sono innormalmente 
sviluppati. Così non è. delle. piastre, ag- 
minate che sono. quasi sempre visibili ; es- 
se cono. formate da una infinità. di pic- 
ciole areolesa (ramezzi pochissimo :saglien- 
ti, e la.cui riunione forma una superficie 
oblunga di.4 a 2 centimetri, talvolta di 
sia 6 centimetri di lunghezza. La. muco» 
sa che le ricopre resiste ad. una gratta» 
tura. moderata; essa offre. altronde, come 
si. comprende. benissimo ,, 
sizione che .nell’ adul(o..;.... 1,0 | 

Si, riconoscerà talvolta, nel diuiine co- 
me. nell’ adulto, un’ infinità di. punti neri 
dispersi su. iulte le, parti; della. mucosa 
inlestinale.; la causa. di. questo. colorito 
non, è determinata, ma non sembra altera- 
re menomamente le funzioni digestive. 

La mucosa digestiva va diminuendo di 
spessezza dal duodeno fino al cieco, ed 
aumenta per lo contrario rapidamente. dal 
cieco. all’ ano. 

Alterazioni  cadaveriche. Non basta, 
per apprezzare esattamente le alterazioni 
patologiche del tubo intestinale; conosce- 
re il suo stato normale; bisogna. anche 


saper distinguere queste alterazioni da 
BisLior. Vol. V. 


la stessa dispo». 
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quelle che .la decomposfziohe ‘cadaverica 
può sola produrré, in mancanza: di: ogni 
altra causa morbosa. Rilliet e Barthez so- 
no i soli autori che. abbiano fatto. delle 


. ricerche sufficienti per chiarire questa im» 


portante. quistione. Passiamo. a _ riferire 
1’ esposizione che ei ne danno. 

» Le principali alterazioni che determina 
la putrefazione nella mucosa: gastro-intesti= 
nale sono cangiamenti di colore, di con- 
sistenza, e la produzione di gas sottomucosi. 

3 Dopo la morte, i liquidi sottoposti or- 
mai. alle. leggi fisiche colano a poco a po- 
co. verso.le parti declivi, contorniano pri- 
ma gli. ostacoli membranosi che essi in- 
contrano; poi li attraversano e si strava» 
sano nel seno. dei tessuti. Questa legge 
generale si. verifica  negl’ intestini, dove 
si vede il..sangue raccogliersi prima nei 
vasi delle. parti declivi, e. formarvi delle 
arborizzazioni più 0 meno estese. I 

; 33 Tuttavia queste arborizzazioni, seb- 
bene voluminose nelle parti inferiori, po- 
tranno, in. ragione, dei fenomeni di .capil- 
larità. e del picciolo calibro. degl’ intesti- 
ni, aver sede in tutto il contorno .di.una 
ansa intestinale; Queste arborizzazioni ve- 
nose cadaveriche non sono costanti, (e si. 
trovano a preferenza nei bambini che so- 
no morti dalle, conseguenze di quelle ma- 
lattie..che lasciano dopo, di sè ‘una con- 
gestione venosa. di tutti gli organi, oppu- 
re.anche quando la vita terminò per a- 
sfissia. Quest’ ultima circostanza non è rara 
nei più teneri bambini, nei bronchi dei quali 
si:raccolgono; verso la fine della vita, delle 
quantità considerevoli di mucosità. 

» Ne risulta che le arborizzazioni di 
cui parliamo non sono sempre, cadaveri» 
che, ma si producono negli ullimi tempi 
della vita ;. il colorito azzurrognolo della 
faccia, delle labbra e della lingua che si 
forma in. questa epoca e che persiste do- 
po la. morte, è una prova di ciò che av- 
viene internamente sulle altre superficie. 


1» La congestione venosa intestinale de- 
86 
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‘ve. dunque essere considerata, o come un 
fenomeno cadaverico, o’ ’come il ‘risultato 
di ciò che è avvenuto ‘poco’ prima della 


morte. Alora, lo ripetiamo, le arborizza- 


zioni. ‘hanno un colore: violetto fosco ed 
oscuro, hanno: sede piuttosto: nel ‘tessuto 
sotto-mucosoche nella mucosa stessa; è, 
se sono cadaveriche, occupano a’ prat 
renza le: parti declivi. 

> Più tardi il sangue sfugge ‘dai vasti, 
colorisce ‘in un rosso menò'oscuro la mu- 
cosa, che esso penetra come per imbibi- 
zione, formando delle larghe. piastre’ di 
‘uni rosso: fosco, nelle Quali non si’ sa- 
prebbe più riconoscere vasi nè punteg- 
giamento. Questa imbibizione del’ sangue 
può anche ‘arrivare fino ad attraversare 
la mucòsa per colorire in roseo lo‘ strato 
di muco che tappezza la superficie inter- 
na del fubo digestivo. In un’altra‘ ‘forma 
d’ imbibizione, si vede dei larghi marez- 
zi ‘violetti sinuosi delinearsi sotto la mem- 
brana. Essi seguono i grossi tronchi’ ve- 


nosf,'e risultano dall’ imbibizione ‘ del’ san | 


gue lunghesso questi vasi; le piastre ri- 
sultano, per 10 contrario, dall’ imbibizione 
del sangue contenuto nelle” ‘arbotizzazioni 
vascolari più fine. i 

» ‘Più tardi ancora la mucosa ‘prende 
una tinta verde la quale'non'‘è che''l’e- 


stensione di quella clie si’ vede già da 


qualche tempo sulla ‘parete addominale; 
allora: infatto la putrefazione è ‘avanzata 
e le parti del ‘corpo subiscono le decom- 
posizioni chimiche. Pai 


.» Havvi un’altra alterazione cadaverica. 
della mucosa gastro-intestinale, il rammol-. 


limento, che dobbiamo studiare , ‘perchè 
esso può essere anche il risultato di una 
disorganizzazione morbosa, e perchè que- 
sta doppia origine può dar luogo a più di 
un errore. Non vogliamo parlare qui del 
rammollimento infiammatorio, i cui.caratte- 


ri ben distinti saranno presto  studia- 


tf, ma di quel rammollimento che non si 
accompagna a rossore. fa 
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» Qui la mucosa si schiaccia facilmente 
sotto Ta pinzetta; ‘offre 'appena dei lembi, 
o ariche si Iacera senza che sì possa Tor 
marne, e' tuttavia essa non hà ‘cangiato 
di aspetto:'In altre circostanze lapparen® 
za nòn è più la stessa, la mucosa è di- 
venuta trasparente è come gelalinosa; tal- 
volta ‘essa si è assotligliata ed è svanita 
di tratto in tratto; ‘altrove ‘essa. sembra 
ùn poco ingrossata,' ec. Tutte queste alte- 
razioni, che ‘descriveremo ben presto cir- 
costanziatamente, ‘furono considerate ‘ da 
aleune ‘persone, come esclusivamente’ cai 
daveriche da altri) come esclusivamente 
morbòse; il‘ rammollimento ‘essendo al- 
tronde''una ‘delle ‘più frequenti Tesioni 
della ' mucosa ‘‘gastro-intestinale dei  fan- 
ciulli , dovette ‘fermare TATO la 
nostra ‘attenzione; 

» Ora, ‘se la mucosa può samimnotitesi 
dopo la morte, ciò deve avvenire: soprat= 
tutto nellé ‘circostanze che favoriscono” la 
putrefazione generale del cadavere. 

3 ‘Abbiamo adunque dovuto ‘tener con 
to dello stato dell’ atmosfera sotto ‘il rap? 
porto della temperatura e dell’ umidità; 
della ‘quantità di liquido contenuta ‘néllè 
vie digestive, dell’ epoca in cui venne 
eseguita 1’ autossia, ed anche della malat= 
tia che determinò'la morte; non si deve 
credere, del resto, che la ‘quistione’ sia 
facile da risolvere. La ‘moltitudine degli 
elementi che bisogna combinare insieme, 
l’influenza ‘individuale di ciascuno; e la 
nuova influenza che essi prendono in 
conseguenza della loro riunione con altri, 
apportano grandi ostacoli alla soluzione 
del problema. La più parte di coloro che 
hanna cercato ‘di decidere questo argo- 
mento non tenne, per quanto mi sembra, 
sufficiente conto di tutte queste difficoltà. 

» Or ecco un cenno dei risultamenti cui 
siamo giunti. Se non entriamo in partico» 
larità molto estese, ci si scuserà pensan- 
do allo spazio considerevole che ci avreb- 
be preso questa discussione. 
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3 Havvi qui una dissomiglianza comple- 
ta fra la mucosa stomacale,. soprattutto 
quella del gran sacco cieco, e la mucosa 
intestinale. La prima si rammollisce assai fa- 
cilmente sotto l'influenza del calore umi- 
do, e soprattutto dei liquidi contenuti nel- 
la cavità. gastrica. Siamo perfettamente 
dell’ opinione di coloro i quali pensano 
che la mucosa stomacale possa .rammol- 
lirsi e disciogliersi negli acidi che Io sto- 
maco conliene accidentalmente o normal- 
mente. La decomposizione cadaverica del- 
lo stomaco deve tuttavia riconoscere altre 
influenze che quelle di. cui . parliamo; 
giacchè, da una parte, noi abbiamo sotto 
gli occhi degli esempi di fancialli morti 
durante un tempo caldo ed umido , nei 
‘quali lo stomaco conteneva. dei liquidi as- 
sai abbondanti per rammollirlo:; nei qua- 
li I’ autossia. non potè essere. esegui- 
ta altro che quando le pareti, addomina- 
li.e toraciche annunziavano già una pu- 
trefazione assai avanzata; nei quali la mu- 
cosa gastrica offriva già dei marezzi 0 
anche un colorito verdognolo, e. che tut- 
tavia presentavano poco o nessun. ram- 
mollimento di questa membrana ; si pote- 
va oltenere dei lembi di 4 a 8 millimetri 
nel gran sacco cieco. D° altra parte abbia- 
mo degli esempi di rammollimento avan- 
zatissimo in fauciulli morti d'inverno, in 
un tempo freddo, anche ghiacciale, con 
poco o nessun liquido nello stomaco. 

s» Esiste dunque per questo rammolli- 
mento un’altra causa che non abbiamo 
sempre trovata nella natura della malat- 
tia; di maniera che talvolta non abbiamo 
potuto decidere se il rammollimento del- 
lo stomaco era cadaverico ; poche diffe 
renze, infatti, lo separano anatomicamente 
“da quello che è morboso. Cercheremo di 
stabilirle nel capitolo seguente. 

»;In conclusione crediamo che. il ram- 
mollimento semplice dello stomaco; eÈso- 
prattutto quello del.gran sacco cieco, pos» 
sa esistere come malattia (e come ' feno» 
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i meno cadaverico; ma inoltre in ragione 


‘delle circostanze di temperatura e di pu- 
trefazione, nelle quali lo riscontriamo più 


‘di frequente y crediamo che il' rammolli- 


mento frovalo in un’autossia eseguita 
dopo 24 a 48 ore.sia più spesso cadave- 
rico. che morboso. 

» La mucosa intestinale segue, per no- 
stro. avviso, una regola -del tutto opposta, 
vale. adire che il suo rammollimento sem= 
plice. è molto più spesso morboso che ca- 
daverico. Abbiamo potuto così di frequente, 
| sopra vintestini nei quali la mucosa pre= 
sentava ‘dei segni evidenti di putrefazio- 
ne; fare dei lembi di uno ed' anche di 
due centimetri, che non possiamo consi. 
derare il rammollimento come la prova.di 
un principio di. decomposizione. putrida. 
Ora, noi diciamo che  v° hanno dei. segni 
evidenti di putrefazione, quando il cada- 
vere presenta suli’ addomine e. sul. petto 
una tinta verde estesa e profonda, quan- 
do gl’intestini medesimi offrono un colo- 
rito rosso fosco, a piastre o a striscie; se 
allora ‘esiste un rammollimento della mu- 
‘cosa, possiamo credere, senza. esserne. siì- 
curi, che sia cadaverico; nel. caso. con- 
trario, esso è morboso, soprattutto se gli 
intestini contengono poco 0 niente di.ma- 
terie liquide. Ora, lo ripétiamo , il ram= 
mollimento semplice della mucosa, quan- 
do l’abbiamo riscontrato, si è mostrato a 
noi più frequentemente in queste ultime 
circostanze. i 

». Aggiungiamo, pure che noi abbiamo 
sempre: considerato cadaverico lo. svilup= 
po di gas sotto la mucosa intestinale; svi» 
luppo. che abbiamo avuto di:rado ‘occa- 
sione di osservare, perche abbiamo sem- 
pre procurato di non aspettare, per pra- 
ticare V’ autossia, che il soggetto fosse in 
uno stato di putrefazione avanzata. » (Ril- 
liete Barthez, loc. cit., tomo I, p.' 438). 

Acquistata la conoscenza dei fatti pre- 
cedenti, possiamo ora entrare con  profit- 
to nella storia delle malatie dello stomaco. 


a 
cai 
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ARTICOLO IV. 
Dell’ indigestione stomacale. 


Dobbiamo, prima di trattare dell’infiam- 
mazione gastrica, fare qualche cenno di 
un fenomeno frequentissimo' nei. neonati, 
ed è il rigurgito degli alimenti. Gli auto- 
ri per la più parle hanno trattato di que- 
sto sintomo sotto il nome di vomito; no 
abbiamo creduto dover conservargli il 
nome adoltato da Billard, per la ragione 
che non v°hanno realmente in questi. ris 
gurgiti. gli sforzi che accompagnano per 
1’ ordinario il vomito, ed anche perchè le 
materie espulse non hanno provato. alte= 
razione, non sono digerite. D’ altro lato, 
lo stomaco sembrando, in tali casi, il solo 
organo affetto, non si può confondere 
questa specie d’indigestione. coll’ indige- 
stione ordinaria, i cui fenomeni sono mol- 
to più complessi. 

Ecco in qual modo Billard descrive lo 
stato morboso di cui ci occupiamo: 

« Vi sono parecchi gradi in questo tur- 
bamento. delle funzioni deilo stomaco ; ora 
il bambino non è affetto che da ‘un sem- 
plice rigurgito che provocano la tosse, il 
singhiozzo, le risa forzate, o Ia soverchia 
quantità di latte preso in una. volta; lo 
stomaco, considerevolmente disteso, si sba- 
razza allora ‘del superfluo: di'alimenti che 
contiene, per un semplice riflusso } ora i 
vomiti sono il risultato di una vera indi- 
gestione, giacchè le materie che li costi- 
tuiscono attestano, per la foro forma ei 
il loro aspetto, che l’azione fisiologica del- 
lo stomaco non ha potuto alterarle a se- 
gno da renderle proprie ad essere assor- 
bite. è 

s:Quando si. vede un bambino vomi- 
tare, nel primo ‘caso, è facile allontanarne 
la causa, .e tale si è la disposizione a 
vomitare di. certi ‘bambini, che bàsta il 
più lieve movimento impresso al loro cor- 
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po collo scopo ‘di distrarli, che lvrasta per 
fino il camminare troppo celere della nù- 
trice che li porta, per cagionare in essi 
il vomito delle bevande e del latte. 

» Si trova molto di frequente, come 
avvertirono Van Swieten e Rosen, il latte 
coagulato in. massa nello stomaco, dove 
non potè essere digerifo. Gli autori testè 
citati ne attribuiscono la causa alla so- 
vrabbondanza di acidi nello stomaco. Rie- 
sce evidente che i bambini mandano spes- 
so allora per la boeca un odore acido 
pronunziatissimo, come quello, per esem- 
pio, che si osserva sempre dopo un’ indi- 
gestione. Ho trovato, in quindici bambini 
morti da affezioni estranee alle vie di- 
geslive, lo stomaco pieno di latte coagu- 
lato ; tre solamente offrivano uha leggiera 
iniezione dello stomaco ; negli altri. dodi- 
ci, le pareti di quest’ organo erano bian» 
castre e perfettamente sane. Suppongo 
che questo coagulamento del latte pro- 
venga da una causa diversa dall’ infiam- 
mazione ; questo accidente risulta forse 
da ciò chè il latte preso dal bambino è 
troppo ricco di caseo, oppure da ciò' che 
la presenza di acidi contenuti nello sto- 
maco vi fa prontamente coagulare questo 
liquido ? Questi acidi esistono. pregressa= 
mente nello stomaco? Sono il risultato 
della decomposizione del latte? Questa 
indigestione dipende forse da ciò che lo 
stomaco non gode di tutta 1° attività vi» 
tale e di tutta Pazione nervosa che esso 
spiega durante le sue funzioni digestive? 
Nori posso dare lo scioglimento di. tali 
quistioni ; ma, qualunque sia la causa di 
cotesto fenomeno; lo indico qui come l° ef- 
fetto di una .vera indigestione stomacale 
senza infiammazione del ventricolo, senza 
lesione apparente delle sue pareti, e mi 
affretlo a segnalarlo all’ attenzione dei me- 
dici, affinchè ei non siano tratti a con- 
cludere che un bambino è affetto da ga- 
strite ogniqualvolta non digerisce il latte 
che gli si fa prendere, o perchè lo vo- 
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mita dopo qualche tempo sotto forma di 
grumi coagulati.» (Billard, loc. cîf.)'p. 330). 

Non si deve perdere di vista che la 
descrizione precedente di Billard mon si 
applica che ai bambini dell’ età dî un an: 
no almeno, Quando i bambini hanno pas- 


sato questa ‘età, le indigestioni ‘che essi 


provano si avvicinano molto a quelle de- 
gli adulti,» e non hanno bisogno di spe- 
ciale descrizione. 

Ci sembra che il dottor Barrier abbia 
apprezzato con esaltezza le cause e la 
cura dell’indigestione dei neonati nel pas- 
so seguente: 

33 L* indigestione non dipende da pasti 
troppo copiosi, e se nulla indica una ma- 
lattia dello stomaco, bisogna sospettare 
che il latte della nutrice non abbia qua- 
lità perfettamente convenienti. Si. vede 
tuttodìi dei disordini dietetici, delle emo- 
zioni morali, il ritorno dei mestrui, il coi- 
to, ec., produrre nelle nutriei un: turba- 


mento della secrezione lattea che diviene | 


la vera causa dell’indigestione del Jat- 
tante: Ma, in altre donne, la secrezione 
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+» In confronto di questi due ordini 


| di' cause, la (condotta ‘del pratico deve és- 


sere differente. Se è il latte materno ta 
cui composizione. sembra viziosa, riesce 
evidente che bisogna dare al bambino 
un’altra nutrice. Prima di ricorrere a que- 
sto mezzo estremo, si può provare di 
modificare la ‘secrezione ‘mammaria,, al- 
lontanando tutte le cause che possono 
turbarla, poi correggendo 1l°imperfezione 
della digestione delta madre con mezzi 
appropriati. A tal uopo si consiglia spes- 
so l’acqua di Seltz, le limonate e le be- 
vande rinfrescanti, le emulsioni, î miti 
lassativi, I’acido ‘tartarico, la magnesia ed 
altri medicamenti di questo genere. Col 
loro usp, la secrezione del latte diviene 


| più esalta e più perfetta. Vi sono anzi 


mammagia, in mancanza di queste: cause; 


ed in conseguenza di una disposizione af- 
fatto individuale , è tale che il suo pro- 
dotto è abitualmente modificato nella sua 
composizione. Finalmente il latte può di- 
venire nocivo per ciò solo che la sua vec- 
chiezza non è in rapporto coll’età' del 
bambino, giacchè si sa che la sua compo- 
sizione non è identica nelle diverse epo- 
che dell’allattamento. 

» D° altro lato, la causa dell’ indigestio- 
ne può consistere in un’ idiosinerasia del 
bambino. Non si vede, in un’età più a- 
vanzata, degli alimenti ribelli all’ elabo- 
razione dello stomaco in certe persone 
essere perfettamente digeriti da altre? 
Così lo stesso lalte dato a due bambini 
sarà vomitato dall’uno, digerito dall’allro. 
Tanto è vero. che nei limiti dello stato 
fisiologico l’attività di ciascuna funzione 
ha gradi variabilissimi. 


dei casi, conìe siamo per vedere, in cui 
si deve procurare di dare a questo pro- 
dotto delle proprietà che gli mancano nel- 
lo stalo normale. 

» Quanto l’ indigestione dipende dall i- 
diosincrasia del neonato, bisogna procurare 
di riconoscere in che consista 1° impoten- 
za dello stomaco, ricercare se le secre- 
zioni gastriche sono viziose, oppure se una 
semplice irritabilità dei nervi o della to- 
nata carnosa è quella che provoca 1° e- 
spulsione delle sostanze ingerite. 

» Si sa che la chimificazione' del latte 
incomincia sempre dal suo coagulamento 
dovuto all’azione degli acidi gastrici. Se 
dunque: un bambino vomita mezz’ ora 0 
un’ora dopo il suo pasto, deve vomitare 
del latte coagulato ; se il latte è ancora 
liquido, sì deve presumere che gli acidi 
gastrici manchino o sieno poco atlivi; ma 
questo fenomeno è rarissimo nel bambino 
lattante, e, quando esso si mostra, svela 
uno stato patologico che si riconosce da 
altri segni. Molto più di frequente le ma- 
terie vomitate indicano una prevalenza de- 
gli acidi gastrici, i grumi caseosi sono 
duri, il fiato del bambino ha un adore 
agro manifestissimo, si trova -nelle scuri» 
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che una gran parte del }atte ancora coa- 
gulato e non decomposto, È probabile al- 
lora che il secondo atto della. chimifica- 
zione, vale a dire la liquefazione del lat- 
le: coagulato,, non abbia potuto .com- 
piersi, o perchè le secrezioni. acide del- 
lo stomaco sono troppo. attive, 0 per- 
chè la bile è insufficiente, a neutralizzar- 
le. Gli assorbenti. e gli alcali sono allora 
necessarii, come nella diacrisi acescen- 
te, la quale non differisce che per la sua 
continuità e la sua intensità dallo stato 
patologico di cui ci occupiamo in questo 
momento. Siccome questo non si manife- 
sta che nell’ istante delle digestioni e non 
determina alcun turbamento nei loro in- 
tervalli, bisogna amministrare a preferen- 
za gli assorbenti e gli alcali. poco dopo 
l’ ingestione degli. alimenti. Per diminuire 
la tendenza del latte ad acidificarsi e per 
aumentare la sua ‘alcalità, si può, come 
consiglia Rosen e come abbiamo detto al- 
trove, prescrivere alla nutrice l’uso abi- 


tuale di questi medicamenti. Per favorire 


la liquefazione del coagulo ed il suo pas- 


saggio nell’intestino ;: giova. eccitare ]o- 


stomaco con una leggiera infusione di tè, 
o aumentare la proporzione di acqua del 
latte ingerito dando al bambino. qualche 
cucchiaiata Gai acqua concia, poco dopo 
che egli ha poppato. 

» In alcuni bambini, questo vomito 


sembra piuttosto: Ila conseguenza di una { 


semplice irritabilità normale che di un vi- 
zio delle secrezioni gastriche. In tal caso 


esso si manifesta non: solo dopo l’inge- 


stione. del latte o di altri alimenti, ma 
anche dopo quella delle bevande che, 
per essere assorbite , non hanno bisogno 
di alcuna pregressa elaborazione. Esso an- 
nunzia un’ esaltazione dell’ irritabilità del- 
le {onache mucosa. e muscolare che non 
permette allo stomaco di. sopportare la 
distensione ‘per tutto il tempo. necessario 
al passaggio dei liquidi nei vasi assorben- 
ti. Questa irritabilità mormale s°incontra 
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spesso nella convalescenza:,delle malattie 
che -hanno richiesto. una dieta. .rigorosa. 
Essa rende conto eziandio dei vomiti. che 
si dichiarano ‘nei primi, giorni della ‘vita 
per ciò solo che lo stomaco non ha per 
anco l'abitudine dei suoi eccitanti fisiolo= 
gici. Finalmente bisogna attribuirle. quei 
vomiti prodotti da emozioni. morali, dallo 
spavento, dal timore, ‘ec., la cui influen- 


za, come bene avvertì Rosen, ha spesso, 


nei bambini, conseguenze spiacevolissime. 
Questo turbamento d° innervazione. non 
deve, in tutti i casi, essere combattuto in 
modo attivo, giacchè può estinguersi a 
poco a poco o spontaneamente. Ma se è 
molto intenso, se impedisce quasi costan- 
temente la digestione, siccome può torna- 
re funesto. per sè. stesso ‘0 dar luogo a 
qualche altra malattia, bisogna combatter- 
lo. Gli si oppone prima di tutto un re- 
gime più mite ed accurato che» è possi- 
bile, e dei sedalivi locali e generali, come 
dei fomenti ammollienti e narcotici sulla 
regione epigastrica, dei bagni tiepidi; in- 
ternamente, l’ acqua di fiori di arancio, di 
lattuga, di tiglio, il sottonitrato di bi- 
smuto, e finalmente nei casi. gravi nei 
quali il vomito è ostinato, il laudano di 
Sydenham ed il siroppo di papaveri 
bianchi in dosi proporzionate all’età dei 
piccioli ammalati. » (Barrier,*Zoc. cif., t. 
II, p. 237). 


ArticoLo V. 


jandrisseriati 
Gastritide nei’ fanciulli. 


Gran discrepanza trovasi. negli autori 
soprattutto relativamente all’ infiammazio» 
ne dello stomaco. Billard dice di aver 
avuto occasione di osservare alcune volte 
delle lesioni infiammatorie nei feti neonati; 
egli riferisce in sostegno della sua. ma- 
niera di vedere un fatto :nel quale si 
trova. la descrizione seguente! dello sto= 


‘ maco: 
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« La faccia interna dello stomaco pre- 
senta molti ‘piccioli follicoli  Dianchf, ‘è 
grossi come ùn grano di miglio. Il gran 
sacco cieco è sparso di ulcerazioni irre- 
golarmente ritondate, e risullanti eviden» 
temente dalla disorganizzazione dei folli- 
coli mucosi, ‘giacchè alcuni di essi non so- 


no ancora che per metà ulcerati. Queste, 


Uulceri, ‘assai superfiziali, e formate ‘sola- 
mente a carico della membrana ‘mucosa, 
hanno il loro centro o il loro fondo di un 
bel giallo , ‘ed i loro orli, che sono leg- 
germente gonfii; di un rosso carmino 
che ‘risalta în' modo considerevole sull’a- 
spetto’ biancastro della membrana circon- 
Vicina ; 3 ‘lo ‘stomaco contiene una’ certa 
quantità di mucosità filanti cui si mesco- 
lano ‘dei fiocchi densi di un colore fuliggi- 
noso, e delle strie di sangue il cui colore 
non è alterato. » (Billard, loc. cit., p. 329). 

Ollivier di Angers aggiunse la sua au- 
torità a quella. di Billard nella Se se- 
guente :‘ 

« Questa forma ‘dell’ infiammazione del- 
Io stomaco è così frequente nel neonato, 
che si potrebbe considerarla particolare al 
principio della vita ‘estràuterina ; indipen- 
dentemente da questi caratteri particolari, 
e che si ritrovano costantemente, riesce 
evidente che essa ‘conta già l'epoca di 
parecchi giorni almeno quando il bambi- 
no nasce. I ‘progressi e: it numero di 
ulcerazioni non possono lasciare dubbio 
in tale ‘proposito’, soprattutto quando il 
bambino soggiace quasi subito dopo esse- 
re ‘nato. Locchè potei ‘osservare in un 
bambino anencefalo di cui ho riferito 1a 
storia in un’altra opera (7rattato- delle 
malattie della midolla spinale, tomo 1, 
pi 179, 3.2 ‘edizione ), e che morì dopo 
venti ore. ‘Là membrana mucosa dello 
stomaco era molto rossa ; vi si vedeva 
olto ulcerazioni le più larghe delle quali 


avevano una linea e mezzo di diametro;, 
la membrana mucosa sola era distrutta; | 


gli orli di ciascun’ ulcerazione erano ros- 
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\8, ed il fondo di ciascuna di esse era 


di un bel colore giallo, Nel fascicolo XV 
della sua Anatomia patologica “del corpo 
umano, Îl prof. Cruveilhier espose parec- 
chie figure di questa forma dell’ infiam- 
mazione dello stomaco dei neonati; esse 
sono simili a ‘quelle che'Billard aveva di- 
pinte , e che sono rappresentate nel suo 
atlante. Nell'opera del prof. Cruveilhier, 
la ‘stessa tavola offre ‘parecchi esempii di 
mughetto della bocca e dell'esofago, che 
danno un'idea esattissima dell’ aspetto di 
questa alterazione. » (Ollivier, in Billard, 
loc. cit., p. 3253). di 

Se 1’ infiammazione dello stomaco‘ può 
esistere durante Ta‘ vita intrauterina, è 
inolto più frequente ancora , secondo Bil- 
lard, dopo la nascita. Questo autore ne 
ammette quattro forme che ‘sono : 

1.° La gastrite eritematosa; 

‘2.9 La gastrite con he fini di ‘di se 
crezione; 

5.0 La gastrite follicolosa;’ 

4.° La gastrite coù disorganizzazione di 

tessuto. 


DL 
Gastrite éritematosa. 


Egli riferisce, comè esempio di gastrite 
eritematosa, il caso ‘(di ùna' bambina di 
quattro giorni che fu recata‘ all’ inferme= 
ria affetta da vomiti, da dolori epigastrici 
vivi alla pressione e da edema duro alle 
membra inferiori ; essa soggiacque ‘nel 
sesto giorno del ‘suo ingresso ; e 1° autos= 
sia ‘mostrò la membrana’ mucosa: di un 
rossore intenso, gonfia, ‘che si toglieva 
sotto 1° unghia ‘con facilità, lungo Ja pic- 
ciola ‘curvatura. Eravi un’ leggiero strava- 
so nel lato destro»del petto , ed un’ epa- 
tizzazione di una parte del polmone dello 
stesso: lato. 

Ci sembra che il dottor Barrier abbia 
giudiziosamente apprezzato questo fatto 
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e le opinioni di Billard ,, nel passo se-; 


guente : i 

« Accordiamo volentieri che siavi stata 
in questo caso una gastrite idiopatica ; p 
ma Billard stesso nota che questa infiam- 
mazione è molto di rado limitata allo sto» 
maco, e, dà quasi ad intendere che que- 
sto. caso è il solo che egli abbia raccolto. 
Più di frequente egli la trovò nell’ inte- 
stino esclusivamente ,..e .dice di. averne 
‘riunito fino a. 40 casi in bambini, dell’ età 
di un giorno ad un anno. Ora si tratta di 
sapere se questa enterite esisteva in man» 


canza del mughetto , e ciò resta dubbio, 


giacchè, secondo la maniera onde. questo 
autore considera il mughetto., riesce evi- 
dente che egli. ne separa la. gastro-ente- 
rile o 1° enterite. che. per 1° ordinario lo 
accompagnano. Quindi avviene che la so- 
la osservazione di gastrile, eritematosa che 
egli riferisce ci mostra la, coincidenza, di 
un mughetto della bocca benissimo. ca- 
ratlerizzato. Quindi, si, può dedurre, che in 
molti casi la, gastrite eritematosa di-Billard 
dovette coincidere col mughetto delia par» 
te digestiva sopra-diaframmatica e non era 
che una dipendenza di-questa malaltia me- 
desima, Infatti, questo caso non differiva 
dai casi ordinatii di.mughetto che per una 
maggiore intensità dei sintomi addomina- 
li Tutto: ne, induce a credere che ciò che 
abbiamo... detto. della .. gastrite si applichi 
alla gastro-enterile, di: cui Billard non:cita 
alcun? osservazione,;, contentandosi a dire 
che. essa è frequentissima, senza porci in 
caso di distinguere. fino. a. qual punto egli 
ha veduta isolata: dal..mughetto. 

» La seconda specie d’.infiammazione, è 
«quella che caratterizza. un’alterazione di 
secrezione. Essa ‘altro mon è che il mu- 
ghetto stesso nei casi in,cui, il prodotto del. 
la secrezione si mostra. nello stomaco 0 
nell intestino, 

» La terza specie è 1° infiammazione fol- 
licolosa; limitata allo stomaco. Questa for- 
ma di flemmasia come 1° ha descritta Bil- 
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lard costituisce donante una gastrite 
propria, ai neonati. Ma .guando essa ha 
sede nell’ intestino, ci sembra riferirsi com- 
pletamente alle diacrisi, 

» Finalmente la quarta specie, d° infiame 
mazione è caralterizzata da una disorga» 
nizzazione del tessuto consistente o in un 
rammollimento considerevole o in una 
cangrena. I tre casi di rammollimento ge- 
latiniforme dello stomaco. riferiti da. Bil- 
lard altro non sono che casi di mugLetto 
nei. quali l'infiammazione gastrica. ebbe 
molta violenza. L' intestino può essere la 
sede. di alterazioni analoghe. In quanto 
ai casi di cangrena, sono rarissimi e, nulla 
offrono, che sembri, affatto, speciale all’ in- 
fanzia,. vsdi 
: 2» Dal complesso - di. queste, riflessioni 


risulta che; a parte la gastritide follicolo» 


sa, di Billard, l'infiammazione \gastro- «inte» 
stinale pei, neonati si riferisce quasi sempre 
al mughetto 0 alle diacrisi. Questo risultato 
proviene eziandio direttamente dal .com- 
plesso dei fatti che abbiamo. personalmente 
osservati nella prima epoca dell’ infanzia, 
(Barrier, Zoc. cit., t. Il, .p. 442). 

42, Nei. fanciulli. di, uno.a cinque. anni, 
continua .il «dott. Barrier, la ;gastro-enteri- 


le, la, gastrite e 1° enterilide . costituiscono 


di rado degli stati. morbosi essenziali e 
completi, vale a dire sottomessi, nella loro 
mapifestazione , nel loro, corso, nella, loro 
durata, nel-loro esito..e nella loro. tera; 
peutica,. alle, stesse leggi,,;che presiedono 


1 ad altre malattie essenzialmente. infiamma» 


torie; moi sosteniamo, che.ciò è:per lo 
meno:. così raro nei fanciulli, che negli 
adulti... 

» In prova di pica osservazione ri» 
produciamo il sunto numerico che si troy 
va indicato alla pag. 9 del -nostro tomo 
1.° Troviamo che in 122 casi, perlinenti 
alle malattie dell’ addomine,, ve n° ebbero 
84,di diarrea, 10 di malattie. gastro-inte- 
stinali infiammatorie 0. saburrali, 2 di af- 
fezioni verminose e una di ulcerazione 
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del duodeno. In questi 67 casi, i soli nei 
quali degli osservatori preoccupati della 
dottrina fisiologica avrebbero potuto far 
intervenire l’infiammazione come elemento 
morboso preeminente, noi diremo che i 
cinque sesti almeno di questi casi di diarrea 
devono appartenere alle diacrisi ; che lo 
slesso è della più parte dei casi intitolati 
malattie infiammatorie ‘0. saburrali ; 
che , nei due casi di vermi, l’infiamma- 
zione, o non esisteva punto, o era con- 
secutiva ; e che finalmente le \ulcerazioni 
del duodeno erano probabilmente il risul- 
tato di un avvelenamento. Quindi noi ar- 
riveremo. a stabilire che appena su questi 
67 casi, ve n’ è una dozzina che merite- 
rebbe il nome di gasirile o di enterite 0 
di gastro-enterite, e di queste tre malat- 
tie 1° enterite è la sola che sia stata po- 
sitivamente riconosciuta nella sezione di 
alcuni soggetti. 

s» Questi sunti non si riferiscono che 
ad uno spazio di tempo assai corlo; ma 
siccome sono molto completi e siccome fu- 
rono raccolti con tutta diligenza , li cre- 
diamo utilissimi per appoggiare la nostra 
opinione sulla rarità ‘della gastro-enterite 
idiopatica; senza queste prove, le nostre 
asserzioni conserverebbero quel valore 
vago ed approssimativo che troppo spesso 
si può rimproverare alle opinioni mediche, 
anche fra quelle che deducono maggiore 
autorità dai nomi dei loro autori; altron- 
de noi non ci appoggiamo unicamente sui 
sunti testè presentati. Tanto prima quan- 
to dopo l’epoca che ce li ha forniti, non 
abbiamo lasciato. passare alcun. fatto im- 
portante di pertinenza della patologia del- 
l’infanzia senza conservarne delle note 
più o meno circostanziate, ed il comples- 
so delle nostre riflessioni, in proporzione 
che avanziamo nella pratica, non fa che 
confermare la nostra maniera di vedere, 

s»: Come contro-prova, abbiamo cercato 
delle osservazioni nei trattati, soprattutto 


nelle raccolte periodiche j vi abbiamo tro- 
BipLioT. Vo. V. 
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vato un assai gran numero di fatti intito- 
lati gastrile, o enterile, o gastro-enterite,; 
ma, sottoponendo queste osservazioni ad 
un’ analisi rigorosa, abbiamo veduto che 
per la. maggior parte non.si. riferiscono 
menomamente alla . gastro-enterite quale 
la comprendiamo e quale. I° abbiamo de- 
finita testè, ma ad infiammazioni sintoma- 
tiche di altre malattie, o-a quelle affezio- 
ni di forme diverse che per. noi costitui» 
scono le  diacrisi gastro - intestinali.» 
(Lvi). 

- \Rilliet e Barthez hanno seguito un me- 
todo che non può aiutare a. sciogliere le 
difficoltà che presentano le opinioni di 
Billard e di Barrier. In un primo. capito- 
lo, eglino hanno descritto semplicemente 
tulte le lesioni che hanno incontrate nel 
tubo. digestivo senza riferire queste le- 
sioni ad alcun sintomo, ad alcuna causa 
morbosa speciale; eglino hanno, in una pa» 
rola, fatto una descrizione anatomo-pato- 
logica che avremo occasione di riportare 
quando tratteremo della diarrea. Eglino 
hanno consacrato. un secondo capitolo alle 
flemmasie e rammollimenti dello sto- 
maco; questo capitolo è diviso in due 
articoli ; il primo è consacrato alla gasiri- 
te leggiera, ed indica abbastanza, pel 
suo poco sviluppo, che gli autori non at- 
tribuiscono alcun’ importanza a questa af- 
fezione; il secondo tratta della gastrite 
e del rammollimenio dello stomaco. 

La prima forma corrisponde forse alla ga- 
striteerifcmatosa di Billard? Non possia- 
mo deciderlo per la poca estensione delle 
due descrizioni. In quanto alle lesioni de- 
scritte nel secondo articolo ; esse appare 
tengono ad un’ infinità di forime morbose 
che ci sembra poco razionale riunire in 
una stessa descrizione per non farne poi 
che una sola sintomatologia, Diremo, trat- 
tando della diarrea, in quali casi un si 
mile metodo può offrire. vantaggi reali. 

Frattanto, ci limiteremo ad. epilogare le 


osservazioni di Rilliet e Barthez, 
7 
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Rossore. « Secondo questi autori, quan- | mosi stellate' sì ‘accompagnano di rado 


do la mucosa s’infiamma, essa ‘s° inietta, 
in diverse maniere , si rammollisce, 8 i- 
spessisce , si ulcera ed anche si ricopre 


di una falsa membrana più o meno este- 
sa. Quando il rossore è infiammatorio, e 


disposto ‘per linee o per istriscie longitu- 


dinali largamente sinuose, poco dirama- 
te, o di rado 'incrocicchiate , occupanti 
quasi sempre la sommità delle pieghe. Lé 
linee si compongono, o di picciolissime 
ramificazioni, o di un fino punteggiamen- 
to ‘situato nella ‘spessezza. medesima della 
mucosa; il Ioro' colore è di un rosso più 
o meno vivo, ed esse non devono essere 


confuse colle ramificazioni numerose, fram- | 


mischiate ‘in ogni ‘senso, più voluminose, 
più visibili, talvolta stipate, e che hanno 


sede in pari tempo nella mucosa’ e nel | 


tessuto 'sotto:mucoso, 0 ‘esclusivamente in 
quest’ ultimo. Le linee o striscie di cui 


parliamo sono sempre o quasi sempre in- | 


fiammatorie, è, se non. si atcompagnano a 
rammollimento’, devono considerarsi ‘una 
iperemia attiva, primo'grado di un’ infiam- 
mazione che incominciò durante la vita: e 
che. si sar ebbe ‘sviluppata ‘se’ la sor 
non fosse! accaduta, pi gflonlrs 

»» Per lo contrario, le ramificazioni ca- 
pillari mucose @’sotto-mucose; ‘spesso ca- 
daveriche o meccaniche, sono di rado in- 
fiammatorie; ‘non si deve riconoscere loro 
quest* ultimo carattere altro che se si ac- 
compagnano al rammollimento della mu- 
cosa, ciò che è assai raro. Esse sono tal- 
volta così stipate che lasciano pochissimo 
intervallo fra‘ loro, e danno alla mucosa 
un colore nero ‘0 bruno-scuro; sono dun- 
cue in generale venose. L° intensità della 
congestione può essere ‘tale da determi- 
nare la formazione di ecchimosi le quali, 
avendo sede come le arborizzazioni nella 
mucosa o sotto di essa, sono per l’ordi- 
nario picciolissime ; formano come un 
punto nero o una sfella dalla quale par- 
tono moltissimi vasellini. Queste ecchi- 


all’ ispessimento della. mucosa, talvolta 
coincidono €ol suo rammollimento: 

» Il colorito della mucosa è talvolta 
molto più intenso ché Je due specie testè 
descritte; allora ‘infatti: sì vede che una 
parte considerevole della membrana ha 
preso una- tinta di un rosso-scuro che non 
ha il violetto .:oseuro ‘cadaverico, nè 1° ap- 
parenza d*imbibizione-di cui abbiamo-par- 
lato. Questo. colorito, ùniforme, ‘talvolta 
più roseo per piastre, spesso rosso-bruno; 
è generale e non! è menomamente' il rie 
sultato. di' una . riunione di ramificazioni 
vascolari ;. talvolta tuttavia esso offre del- 
le picciole ecchimosi stellate; Esso accom® 
pagnasi.: sempre ad ‘un’ rammollimento 
considerevole con enfiagione e'talvolta ad 
un: deposito ‘di false ‘membrane. La ‘sua 
natura infiammatoria non'potrebbe in al- 
eun caso essere posta in dubbio. 

» In conclusione dunque ‘il rossore in- 
fiammatorio si presenta sotto tre fornie: 
le quali possono variare in intensità:di 
colorito.. : PRETI 13 IMNOGYST UAN 

3 4.° Rossore per arborizzazioni veno= 
se con o senza ‘ecchimosi stellate 3: 
!‘39'2.0 ‘Rossore; per istriscie o linee va» 
scolari o. punteggiate; did 

»:3.9 Rossore ‘intenso uniforme. 0: 

s Queste due ultime ‘:sono sempre“in- 
fiammatorie: ed accompagnansi per 1’ or- 
dinario a rammollimento e frequentemen= 
te ad ispessimento. » (Rilliet e unbgii 
t. I, p. 442). 

Ma ordinariamente, pei precedenti au- 
tori, il rammollimento: e 1° ispessimento: 
sono necessarii per costituire lo stato in- 
fiammatorio ;‘ecco in qual modo eglino 
descrivono: queste due alterazioni: 

Rammollimento. « Un carattere quasi: 
così importante come il colorito rosso 
e senza l’esistenza del quale è. difficilis- 
simo provare :la .realtà cadaverica ' del- 
l'infiammazione; è il rammollimento. Esso 
è talvolta portato a grado tale che la più 
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lieve rastiatura sulla mucosa la riduce in 
poltiglia amorfa e lascia a nudo il tessu- 
to sotto-mucoso ; quindi avviene. che il 
soffregamento dell’enterotomo ne toglie 
talvolta delle striscie , e farebbe credere 
a delle erosioni o a delle ulcerazioni se 
non si avesse l’° abitudine di distinguere 
queste perdite di sostanza. artifiziali. per 
la loro direzione, la loro forma, ec. 

s Il rammollimento non artiva a questo 
grado che nei casi gravissimi, e coincide 


quasi sempre colla terza forma di colori- | 


to infiammatorio. Nei casi più ‘ordinarii, 
la mucosa che conservò ancora una certa 
‘consistenza, cede tuttavia ad una rastia- 
tura moderata e si toglie facilmente ; es- 
sa non fornisce alcun lembo. Altrove an- 
che essa permette d°incominciarne: uno 
che si rompe alla sua origine , ed allora 
non ha più di uno, due o tre millimetri. 
Si comprende, del resto, che il limite va- 
rierà secondo la consistenza normale delle 
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mento: più generaie della mucosa, ed in- 
dica una violenta fnfiammazione. 

» L° ispessimento, come l’ abbiamo de- 
scritto, appartiene specialmente alla mu- 
cosa e non estendesi fino ai tessuti fibro- 
si. In un cerlo numero di circostanze, e 
soprattutto quando la malattia è cronica, 
i tessuti sottoposti s'ipertrofizzano, posso- 
no acquistare fino a 5 e 6 millimetri di 
spessezza ; il tessuto sotto-mucoso è fi- 
broso, opalino, resistente ; la porzione del 
tubo digestivo ammalata è pesante, e co- 
me formata da più sostanza del solito. 
Tuttavia bisogna guardarsi dal prendere 
per ispessimento reale l’ apparenza ingan- 
natrice che offrono certe parti del tubo 
digestivo fortemente contratte e ristret- 


te. » (Ivi, p. 443). 
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Gastrite follicolosa. 


diverse parti della mucosa, e che non ssi |- 


dovrà ammettere un rammollimento reale 
altro che quando esiste una differenza 
notevole collo stato sano. 

» H colorimento rosso ed il rammolli- 
mento riuniti bastano a. caratterizzare 
l’ infiammazione sull’ esistenza della quale 
non potrebbe restare alcun dubbio, quan» 
do vi si aggiunga l’ispessimento. È diffi- 
cilissimo determinare la sua intensità, ed 
anche talvolta provare la sua ‘esistenza. 
In: generale, le parti ispessite fanno : unà 
leggiera sporgenza sulle parti sane, spor» 
genza ‘che si forma a poco a poco’ senza 
limite ben distinto. (01..6 

Ispessimento. s» L*ispessimento occupa 


talvolta parecchi punti picciolissimi ‘e vi- 
cinissimi della mucosa ; si direbbe che le 


vellosità siensi gonfiate, e sieno divenute 
saglienti, sode ed.'‘allargate. Ne ‘risulta 
che la. mucosa ha perduto la: sua pulitu- 
ra,. e presenta ‘un aspetto granito Auito 


speciale e come.zigrinato.. Questa forma | 


coincide più di frequente con ‘un'ispessi» 


I tre caratteri precedenti costituiscono, 
per gli autori testè citati, la forma più 
comune della gastrite nei fanciulli, la ga= 
strite eritematosa. Eglino ammettono come 
assai comune eziandio, tuttochè: assai me- 
no che la precedente, la gastrite  follico» 
lare! o follicolosa, la sola, come si deve 
ricordarsi, di cui il dottor Barrier. abbia 
riconosciuto l’ esistenza, come ‘malattia in- 
dipendente; quest’ ultimo autore ne irac- 
cia come segue i caratteri. anatomici: 

« Un vario. numero’ di follicoli sono 
distrutti: da uleerazioni ritondate, talvolta 
regolarissime e come fatte con ‘uno stam- 
po del diametro di uno a tre o quattro 
millimetri; ‘il loro fondo è di un bel gial- 
lo; ed.i loro orli:, un | po*gonfii, di un 
rosso ‘carmino vivo, che risalfa sul colo- 
re pallido della mucosa * nella: vicinanza. 
Queste soluzioni di ‘continuità interessano 
la tonaca «interna! dello stomaco .in tutta 
la ‘sua spessezza ,j ma non eccedono lo 
strato celluloso sotto-mucoso.. Esse occu- 
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pano esclusivamente i follicoli; . giacchè 
quando sono poco ‘avanzate , si ritrova 
nel loro fondo questi follicoli non ancora 
distrutti, ed una pressione ‘moderata ne 
fa stillare una gocciolina di muco più 0 
meno alterato. Finalmente la coincidenza 
di un gran numero di follicoli. semplice 
mente gonfii, ora pallidi, ora rossi, offre 
un nuovo indizio sulla sede precisa delle 
ulcerazioni. Assai di frequente queste ul- 
cerazioni, nella più parte delle quali una 
infiammazione viva riesce evidente, hanno 
indotto un trasudamento sanguigno che 
si annunzia o con fiocchi densi di colore 
fuligine, o con istriscie di sangue vermi» 
glio; più spesso ancora lo stomaco con- 
tiene una certa quantità di mucosità fi- 
lanti. Lo stato della mucosa fra le ulce- 
razioni è variabile. Frequentemente essa 
è pallida e sana ; altre volte è rossa, in- 
fiammata; tutti i caralteri testè indicati, 
i progressi delle ulcerazioni ed il loro nu- 
mero provano che esse contano l’epoca di 
più giorni, e hanno incominciato prima del- 
la nascita. Ciò è soprattutto evidente nei 
fanciulli i quali non hanno. vissuto che 
‘due o tre giorni. » ( Barrier, loc. cit. , 
t. II, p. 117). 

Rilliet e Barthez hanno descritto come 
segue le ulcerazioni dello stomaco. indi- 
pendenti dalla tubercolizzazione e dalla 
affezione tifoidea, e che possono riferirsi 
alla forma di gastrite di cui si vide testè 
la descrizione. 

33 Le ulcerazioni della mucosa si pre- 
sentano sotto la forma di linee di uno a 
due o tre millimetri di larghezza, che, 
serpiginose e più: o meno allungate , si- 
mulano perfettamente le striscie che le 
tarme lasciano sul panno ;.i loro orli so- 
no mollissimi, talvolta più rossi che il re- 
sto della mucosa ;. il loro fondo, grigio- 
biancastro , è formato dal tessuto  sotto- 
mucoso. Esse incominciano con una sem- 
plice erosione che ha la stessa forma e lo 
slesso aspetto che l’ulcerazione medesima; 
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soltanto si ritrova nel fondo una. parte. 
della mucosa ; mentre gli orli mollissimi 
presentano più di frequente un orlo rosso- 
scuro, violetto perfino. 

3» Quando per lo contrario la. malattia 
ha progredito, le ulcerazioni serpiginose 
sono allungate, allargate , esse unisconsi 
coi loro orli o colle loro estremità, e fi» 
riscono col formare delle vaste ulcera 
zioni che circoscrivono delle isolette di 
mucosa completamente rammollite e ros- 
se; queste ulcerazioni non irtaccano il 
tessuto sotto-mucoso che è ispessito, e si 
distinguono dalle ulcerazioni tubercolose 
per questa circostanza, pei loro orli che 
non sono gonfii nè distaccati, per la man» 
canza di materia tubercolosa, e per la 
presenza frequentissima di una falsa mem- 
brana che le ricopre, e che, in tal manie» 
ra, si trova a contatto col tessuto solto= 
mucoso. » (Rilliet e Barthez, t. I, p. 446). 

Oltre queste ulcerazioni e gli altri ca- 
ratteri già descritti, i precedenti autori 
hanno osservato delle pustole e delle 
false membrane sulla mucosa. gastrica; 
essi hanco registrato le loro osservazio- 
ni nei passi che segu6no: il primo di 
questi passi non è che la descrizione di 
un caso particolare di cuni essi sembrano 
aver veduto parecchi esempii. 

Pustole. « Lo stomaco, di un colore 
grigio-roseo generale, tappezzato da uno 
strato poco denso di muco, è dappertut-. 
to di buona consistenza. Tutta la sua 
estensione, meno il gran sacco cieco, è 
sparsa di un’infinità di piccioli rialti di 
uno a tre millimetri di diametro.; i più 
piccioli appena saglienti, i più grossi 
di un millimetro almeno; il maggior 
numero presenta una  picciola depres- 
sione centrale, ed è formato da una ma- 
teria gialla, molle, intimamente confusa 
colla mucosa e circondata da un’aureola 
rossa poco estesa. Partendo da un milli- 
metro circa dallo stomaco, si vede spar- 
se nell’ intestino tenue in assai gran nu- 
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mero delle sporgenze gialle , per la più 
parte ritondate, non ombellicate, e for 
‘mate dalla stessa materia gialla che nello 
stomaco. 

Pseudo-membrane, » L*infiammazione 
pseudo-membranosa è molto probabilmen- 
te più frequente che non dimostra 1° au- 
‘tossia. Il corso continuo dei liquidi, 1° ab- 
bondanza della secrezione mucosa 0 pu- 
rulenta, seco traggono le false membrane 
quando non sono nè così estese nè così 
aderenti da resistere all’ imputso delle 
materie ed alla contrazione delle fibre 
muscolari; quindi un’enterite semplice 


all’ autossia, può essere stata pseude-mem- 
branosa, come si vide dei crup terminati 


«eolla morte non presentare alcuna pseudo- 
membrana, mentre durante la vita si ave- 
va verificato I° espulsione di questo pro- 
dotto. 

» La falsa membrana intestinale è tal- 
volta deposta sotto forma di picciole pia- 
stre di un biance di latte, liscie , polite, 
di forma ineguale e frammentala. Questo 
caso, il più raro di tutti nell’ età di cui 
ci occupiamo, è l'analogo di ciò che è 


così frequente sulle gengive, e deve es- 


sere avvicinato al mughetto dei neonati. 

»» La falsa membrana gastro-intestinale 
si mostra anche sotto la forma di una la- 
mina sottile, molle, granita e zigrinata, 
di colore giallo-fulvo più 0 meno oscuro. 
Essa aderisce assai poco al'a mucosa, € 
quando la si rastia collo scalpello , non 
fornisce talvolta ‘che ‘una poltiglia gialla 
distinta dalle materie fecali. Nei punti 
dove essa incomincia., disposta per pic- 
ciole piastre ineguali, irregolari, rare, i- 
solate, e situate sulla sommità delle pie- 
ghe, la falsa membrana ‘diviene ben pre- 
sto più abbondante; più estesa, e finisce 
col formare dalle larghe piastre che se- 
guono la mucosa in tutte le sue ripiega- 
ture e coprono quasi tutto il calibro del 
tubo intestinale. La sua spessezza giunge 
di rado ad uno o due millimetri. Questa 
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forma è la più frequente di tutte, e si 
accompagna sempre ad ‘un’infiammazione 
grave della mucosa sofloposta, e molto 
più estesa in superficie che la falsa mem- 
brana stessa. 

» È raro assai vedere nel tubo digesti- 
vo delle false membrane gialle, liscie e si- 
mili a quelle che abbiamo descritte nella 
angina e nella laringitide; queste occu- 
pano assai di frequente la sommità delle 
pieghe, di rado il loro fondo } si può 
staccarle in lembi più 0 meno estesi, ed 
al di sotto si ritrova la mucosa infiamma- 
ta, ma in un grado assai minore che nel- 
la forma precedente. » (/vî, p. 447). 

Finalmente , .colle differenti alterazioni 
dei solidi che abbiamo discorso, si osser- 
va molto di frequente delle alterazioni 
variabili dei liquidi contenuti nello sto- 
maco. 

Il muco gastrico che , nello stato nor- 
male, è incolore, trasparente, filante, può 
divenire denso , torbido , ‘ opaco perfino, 
bigiccio, grumoso, molto più ‘abbondante 
che nello stato fisiologico ; finalmente, in 
qualche caso, sembra che si abbia Irova- 
lo una certa quantità di pus mescolato al 
muco. Del resto, iutte queste modifica 
zioni dei liquidi gastrici non possono sem- 
pre riferirsi ad uno stato infiammatorio, 
come vedremo trattando delle diacrisi. 

Sintomi. I fenomeni che appartengono 
a quel leggiero grado di flogosi che fu 
indicata sotto il nome di gastrite /eggie- 
ra, eritematosa, sono difficilissimi da ap- 
prezzare, questa malattia essendo leggie- 
rissima quando esiste sola; e 1° autossia 
non offrendo mai l'occasione di verificare 
lè conghietture sulle quali si è costretti 
a fondarsi per ammettere la sua esistenza, 
e d’altro lato i fenomeni che Je sono 
proprii trovandosi sempre mascherati ,, 
quando essa non è che Secondaria. È 
dunque piuttosto per analogia che ‘per 
l'osservazione diretta che si fu condolti 
a tracciare la sintomatologia di questa 
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forma d° infiammazione. Questa sintoma- 
tologia è altronde semplicissima ; una feb- 
bre moderata, la. cefalalgia ed alcuni 
stordimenti poco, intensi, un°inappetenza 
incompleta, un dolore epigastrico molto 
soggetto a mancare, qualche nausea , un 
aumento leggiero della sete, questi furo- 
no i fenomeni che furono attribuiti alla 
gastrite leggiera o eritematosa. Dopo quat- 
tro o cinque giorni, questi fenomeni si 
dissipano senza altre medicazioni che un 
‘po’ di dieta, favorita dal riposo e da una 
bevanda rinfrescante. 


Rilliet.e Barthez dicono di aver. rico»: 


nosciuto talvolta, in questa forma di:ga- 


strite, dei sudami e delle maechie. rosee |, 
sull’'addomine; crediamo che. questi due. 


‘caralteri valgano a mettere mollo in dub- 
bio l'esattezza della diagnosi. 

Crediamo che sarebbe inutile insistere 
maggiormente sur un’ affezione così poco 
importante, ed entriamo senza più nella sin- 
tomatologia di un’affezione in pari tempo 
più grave e più certa. Sgraziatamente non 
si può. dire che essa sia molto meglio co- 
nosciuta sintomatologicamente. Billard, che 
‘è quegli che più insistette sulle  flemma- 
sie dello stomaco, nulla, dice dei sintomi 
della gastrite follicolosa in particolare, e 
rimanda alla: sintomatologia della gastrite 
in generale; vero è che questa’ sinto- 
matologia può essere. considerata per- 
tinente più. specialmente alla. gastrite 


follicolosa , poichè riesce ‘evidente: che. 
questa forma è forse la sola che sia an-. 


nunziala da fenomeni che le appartenga» 
no in proprio. Ma siccome i sintomi della 
gastrite , in. generale, sono molto ‘oscuri, 
per confessione stessa di Billard;, questa 
oscurità regna necessariamente sulla for- 
ma follicolosa. della .flemmasia. Sia. co- 
munque, i sintomi della ‘gastrite follicolo 
sa non differiscono essenzialmente da quel» 


li che abbiamo attribuiti alla  gastritide 


eritematosa ;. ‘essi non ne, sono, per. la più 
parte, che la esagerazione; tuttavia, ve 
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n'è uno cui Billard attribuisce molta im= 
portanza, ed è. il.colore bruno o sangui» 
nolento delle materie vomitate, risultante 
da una leggiera emorragia capillare che 
si effettua per la superficie delle ulcera- 
zioni. Questo carattere speciale del vo» 
mito deve. altronde essere assai raro; 
poichè Rilliet e Barthez, i quali hanno ve- 
duto delle. ulcerazioni simili o almeno 
molto analoghe a quelle descritte. da Bil- 
lard, non lo menzionano, sebbene insista- 
no molto sul vomito stesso. 

La diarrea fu osservata nella gastrite, 
anche in mancanza di ogni complicazione 
intestinale. 

Il dolore epigastrico è qui. frequentis- 
simo, e si accompagna talvolta a tensione 
eda meteorismo del ventre. 

Cause. Billard considerava la. gastrile 
follicolosa come assai frequente nei neo- 
hati, e tanto più rara quanto.i bambini 
erano più avanzati in età. L® influenza 


‘dell’età è la sola che questo autore ab- 


bia apprezzata; Barrier dichiara che la 
causa di questa forma'd’ infiammazione è 
ignota; Rilliet. e. Barthez hanno fatto 
I? osservazione, che 1’ amministrazione 
del tartaro stibiato e del chermes produce- 
va‘spesso nello stomaco delle pustole si- 
mili a quelle che essa determina sulla 
pelle 3 a cotesta. infiammazione pustolosa 
o foilicolosa tali autori attribuiseono i 
vomiti che hanno luogo dopo 1° ammini- 
strazione di quei medicamenti. Ma ei. non 
adottano menomamente ‘1° opinione di Bil- 
lard sull’ influenza dell’ età, come risulta 
dal passo seguente: 

». Tutte le epoche dell’infanzia ad un di 
presso gi parvero egualmente soggette 
alla gastrite, e le;forme gravi o leggiere 
non appartengono più ad ‘un’età che al- 
l’altra. Periuna coincidenza assat singolare, 
troviamo ‘un numero molto più : conside- 
revole di maschi ‘che di femmine colpiti 
dalla gastrite. » (Zoc. cit., tomo I, p. 
468). i 
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La costituzione non parve esercitare | 


notevole influenza, sullo ‘sviluppo della 
gastrite; tultavia ‘vi ‘sarebbe piuttosto 
predisposizione per parte delle costituzio» 
ni forti che per dii pini costituzioni 
deboli. 

Il pronostico della gastrite ‘ follicolosa 
non sarebbe probabilmente: molto grave; 
se la malattia fosse primitiva:, sebbene 
questa malattia’ debba ‘sempre incutere 
qualche timore; ma siccome essa. si pale- 


sa spesso nel corso di un*altra affezione, 


termina assai: di frequente: in modo fata» 
Ie. I sintomi ‘che possono far prevede» 
re un esito simile nulla hanno» di: spe« 
ciale che la loro ‘gravità; bisogna» sa- 
pere solamente che ‘questa gravità può 


essere mascherata dalla malattia primiti- | 


va, e che si dovrà aver riguardo. a que- 
st’ ultima, se non.si vuole cadere in ins 
ganno. 

La cura della gastrite follicolosa non 
differisce da quella della gastro- nettare) 
ce ne ate più sotto. 


Gastrite pseudo-membranosa 
e cangrenosa. 


Dobbiamo fare qualche! cenno. di ‘que- 
ste due forme di gastrite, sebbene:la lo- 
ro storia sia quasi esclusivamente: contes 
nuta nel cerchio dell'anatomia patologica. 
*4.° Non intendiamo »vindicare. per ‘iga» 
strite pseudo-membranosa: i: casi del ma- 
ghetto dello stomaco. sui quali: ‘abbiamo 
insistito sufficientemente altrove ,:'ma: sì 
bene ‘i casi in cui furono trovate vere 
pseudo-membrane, analoghe a ‘quelle. ‘da 
noi descritte in proposito del crup.. 'Que- 
ste pseudo-membrane: sono: per 1° ordina= 
rio limitate; ad ‘una ‘ picciola estensione 
della superficie. gastrica ‘e non hanno che 
poca spessezza ; (esse ‘occupano piuttosto 
i dintorni del cardias ‘che: il gran sacco 
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cleco: e:non si estendono alla faccia infe- 
riore dello stomaco ‘altro che nei casi 
rariin: cui esse ‘offrono molta ‘estensione. 
‘© Non ‘sì determinò se le false membra» 
ne dello ‘stomaco coincidevano frequente= 
mente con ‘altre affezioni ‘pseùudo-mèmbra< 
nose; ed in quanto ai loro sintomi,’ essi 
furono: nullî fino al presente, 0 piuttosto 
non' hanno presentato’ ‘alcuna modificazio= 
ne:che ‘potesse svelate Ta ‘naturà pari 
lare dell’ infiammazione. 
‘12.9 La cangrena' dello stomaco ‘sembra 
una” malattia rarissima‘ nell’infanzia. Bil- 
lard‘*non ne osservò alcun’ esempio ine 
contrastabile; il solo caso in cui‘egli ‘ab= 
bia ‘potuto sospettarne l’esistenza & un e- 
sempio ‘di distruzione della” mucosa ‘ga- 
strica” ‘assai Peicnare PER essere Ne rife- 
rito; 
Mt A 1804 Alessatidrina Lina 
man; di tre giorni entra il''8° marzo nel- 
l*infermeria; e presenta Io stato seguen- 
te: quando la si sfascia per osservarla; 
sì trova una gran quantità di'sangue ne- 
rognolo espulso per 1’ ano. La: bambina 
ha'vomitato parimenti ‘di questo fluido 
in' gran quantità. Questa bambina : è di 
robusta costituzione, Ie sue membra. sono 
pingui, tutta la superficie del corpo offre 
una'leggiera tinta .itterica. I movimenti 
soho ‘quasi nulli} la faccia è' pallida, le 
labbra ‘scolorite, gl’ integumenti flosci, il 
grido ‘completo, ima ‘debolissimo;; il polso 
di' una'lentezza' e ‘di ‘ùna picciolezza e- 
stremie. ‘(Acqua concia; frizioni secche 
sul ‘corpo). Hl 5 marzo, ‘persiste 10 slesso 
stato'; ‘il 4, le scariche ‘sono mescolate 
à' sangue nerognolo ‘e pecioso ; la bam- 
bina} che mon cessò di vomitare, espelle 


| per bocca delle materie della stessa na- 


tura. Tuttavia si osserva che il calore ge- 
nerale del corpo è ricomparso , il ‘polso 
si è un poco alzato, e batte 70 volte; la 
faccia è meno pallida, ma il grido è sem- 
pre debole. (Acqua vinosa'zuccherata). La 
morte accade al declinare del giorno. 
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» Autossia cadaverica. Esterno ::.co- 
stiluzione assai forte, integumenti scoloriti. 
Bocca ed esofago sani; ma la membrana 
mucosa dello stomaco offre ,, non lungi 
dal cardia, una distruzione, completa., 
grande. come, una moneta. da .{renta soldi, 
il centro della. quale. è..tinto di sangue 
nerognolo; la membrana; mucosa; è. gros» 
sa, di un rosso-violaceo., e .facilissima a 


spappolarsi, Tutta la superficie dello .sto- | 
maco è tappezzata da materie semi-liquide; | 


di un.colore di fuligine, mescolate a strie 
di sotto di questa materia, è 
e scolorita, soprattutto. presso il:.piltoro, 
L° intestino tenue, è tinto in giallo, dalla 
bile, e contiene qualche. grumo di sangue 
coagulato.. L° intestino crasso è sano. H 
fegato è esangue e pallido ; 
picciola e ‘poco iniettata. 

s: I polmoni sono.sani, scoloriti;, 
gui e molto, crepitanti.; il cuore, è 
castro e vuoto ; i grossi vasi sono 
stesso stato. . PP 7 

» La:base del. cranio contiene un sad0e 
di sangue sieroso ; il cervello è : pallidis= 
simo; i suoi ventricoli contengono un 
poco di sierosità. » (Billard; /oc. Cha p. 
535). i 
Il dott. Denis, di Cosmulie ray 5 OSSELVÒ 
un caso nel quale.egli trovò. la. membra- 
na mucosa di un bruno-scuro, che ; mans 
dava un odore infetto, qua e. .là ridotta 
in putrilagine , dappertutto. .facile,..a; to- 
gliere. per.lembi flosci., Un fluido .colore 
feccia di vino. macerava, questa’ allerazio- 
ne. » (Denis, di Commercy, Ricerche di 
anatomia e di fisiologia patologiche su 
parecchie malattie dei neonati , Come 
mercy, 1826, in 8.9, p. 56 ). Questo os- 
servatore credelle riconoscere in. coteste 
lesioni i caratteri evidenti di una can- 
grena. 

Rilliet e Barthez hanno reg gistralo nella 
loro. opera un esempio. notevole di can- 
grena e di difterite dello stomaco ; nel 


la milza € 


esan- 
bian» 
neilo 


è sottilissima | 


| st* ultimo luogo, lo stomaco 
| tratto, Io strato ‘pseudo - membranoso di» 


MALATTIE: DBI- FANCIULLI. 


quale queste due lesioni sembrano fuori 
di dubbio. Ecco .la descrizione anatomo» 
patologica : di. questa :curiosa osserva» 
zione: 

Osservazione 2.2 L' esofago è tappez= 
zato da uno strato pseudo-membranoso 
giallo; tanto più grosso quanto lo si esa- 
mina più inferiormente, pochissimo ade» 
rente; esso lascia vedere, quando lo si 
toglie. ,;juna mucosa: pallida e sana rico= 
perta .-del:suo epitelio normale. Questo 


| strato: pseudo-membranoso estendesi dal- 
sanguinolente, e. la. membrana mucosa; al | 


I»origine molto stontratta dell’ esofago fino 
allo stomaco, sut quale questo strato ar- 
riva ad estendersi a livello del gran sac- 
co cieco, della: gran curvatora e della 
faccia posteriore nel punto che è diret 
tamente all’opposto del cardia. In que- 


e molto cons 


viene nerognolo e confondesi colla mu» 
cosa stessa, che è escarificata. Quest” esca» 
ra, nera, molle, imon distaceata, estendesi 
fino al tessuto sotto-mucoso ; essa ha 36 
millimetri di lunghezza e 20 di larghez- 
a; la sua forma è. irregolare; immedia- 
tamente all’intorno di essa, la mucosa è 
ispessila, rossa, infiltrata di sierosità in 
molta estensione, e ricoperta di una falsa 
membrana che estendesi sempre più, an- 
che; finchè svanisce del tutto. Al piloro, 
si: ritrova qualche rimasuglio di false 
membrane con. pallore e rammollimento 
della. mucosa: sottoposta. ll resto dello 
stomaco è di un colore più roseo del so- 
lito; ma senza rammollimento. » 

Le riflessioni colle quali gli autori ac- 
compagnano la loro osservazione ci sem» 
brano-il migliore: commentario di questo 
fatto. curioso. 

« La lesione testè dagianta era real- 
mente una cangrena: della mucosa oppure 
una falsa membrana divenuta nera e si- 
mulante una escara? Abbiamo riprovato 
quest’ ultima opinione, perchè abbiamo 
verificato benissimo che la mucosa stessa 


ENTERITIDE: 


parlecipava a questo stato. Il limite del- 


0° escara era.-ben chiaro, la mucosa cir- | 
convicina era. nello stato în cui si trova] 
la pelle sul limite di una parte cangre- | 


nata, e-la falsa membrana era il prodotto 
di un’infiamwazione che in seguito fu 
così intensa da terminare in cangrena. . 

» Ammessa la natura cangrenosa della 
malattia si non eravi avvelenamento ? Il 


corso era stato acutissimo, e poteva farlo 


sospettare. Tuttavia l'esame diligente della 
bocca non dimostrò le traccie di alcun 
caustico; le materie contenute nello sto- 
maco erano poco abbondanti, e non eb- 
bero alcun’ azione sulla tavola di pietra 
sulla quale praticammo 1° autossia. Altron- 
de un’ infiammazione pseudo-membranosa 


della stessa natura di quella dell’ esofago: 


esisteza nella trachea, ma non sulla la- 
ringed “inalmente i. commemorativi e le 
nozioni offerte dai parenti non indicarono 


in alcun modo l’esistenza di un avvele- 


namento. Abbiamo dunque tutta ragione | 


di credere che in questo caso la gastrite 
acutissima pseudo-membranosa fosse ter- 
minata per cangrena. 

s» Del resto abbiamo avuto occasione. di 
vedere io stomaco di un fanciullo caute- 
rizzato da un pezzo di nitrato di argento. 
Sebbene si avesse determinato la sua 
espulsione provocando dei vomiti,. eransi 
formate parecchie escare biancastre una 
delle quali ineominciava a distaccarsi. » 
(Rilliet e Barthez, /oc. cît., tomo II, p. 
459). 

Da tutto ciò che precede, ci sembra 
risultare che se la cangrena dello stomaco 
è fuori di dubbio nei fanciulli, è almeno 
rarissima. Come la gastrite. pseudo-mem-= 
branosa, essa è quasi ignota sintomatolo- 
gicamente ; ed in mancanza di osserva=: 
zioni, bisogna limitare all’anatomia pato- 
logica tutto che si può dire nello stato 
attuale della scienza. < 


Biemior. Vor. V. 
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ARTICOLO VI. 
" Rammollimento dello stomaco. 


Tutte le oscurità che regnano nella 
patologia dell’infanzia. sembrano incon» 
trarsi nel canale digestivo, e parlicolar- 
mente nello stomaco. Il rammollimento di 


quest’ organo non fa certamente eccezione 


a questa spiacevole verità. Tuttavia. i 
dubbii che esistono in tale proposito non 
concernono che la sua sintomatologia e 
la sua natura; in quanto. alla sua descri- 
zione anatomica, essa è perfettamente co- 
nosciuta, e gli esempi non sono rari che 
permettono di verificare 1° esattezza delle. 


‘descrizioni che ne furono tracciate. 


Descrivendo questa rilevante alterazio- 
ne faremo astrazione da ciò che si chia- 
mò rammollimento rosso o infiammatorio, 
poichè questo non è che uno dei feno- 
meni dell’ infiammazione , e parleremo e- 
sclusivamente di quella specie di rammol- 
limento ehe il dott. Cruveilhier fu il pri- 
mo. a farci conoscere. Io 

Questo dotto professore ne dà la de- 
serizione seguente: 

« Questo rammollimento procede. sem- 
pre dall’ interno verso 1° esierno. In prins 
cipio havvi semplice scostamento delle fibre 
che sono separate da un muco gelatinoso, e 
per: conseguenza le pareti dell'organo so-. 
no ispessite e semitrasparenti. Ben presto 
le fibre stesse sono invase, svaniscono fi- 
nalmente, di maniera che Io stomaco 0 
l’ intestino rammolliti rassomigliano. alla 
gelatina trasparente, ritondata in tubo o. 
in porzione di tubo. Se la trasformazione 


‘è completa, le parti disorganizzate sono 


portate via strato a strato, e ciò che re- 
sta sembra assotiigliato ; il peritoneo solo 
resiste qualche tempo; ma alla fine , in» 
vaso esso pure, si logora, si lacera ed ha 
luogo il perforamento. Le parti così tras- 
formate sono scolorite, trasparenti, di ape 


“ 
ds 
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parenza inorganica, completamente man- 
canti di vasi, esalanti un odore piuttosto 
agro, simile a quello del latte, degno di 
interesse; egli è perchè Ie parti rammol- 
lite si decompongono assai meno pronta- 
mente che le parti non alterate’ nella Io- 
ro organizzazione. La ebollizione, che con- 
verte in gelatina Io stomaco e gl’ intesti< 


ni, dà un’idea perfetta di questo genere. 


di alterazione. » (Cruveilhier, Anat. pat. 
del corpo umano, fascicoli 4, 7, ecc.). 
Cruveilhier, come si è veduto, erasi li- 
mitato a descrivere il rammollimento non 
infiammatorio, in un modo generale, sen- 
za distinzione di forme, Dopo questo dotto 
professore furono stabilite alcune divisio- 
ni la cui importanza è forse ancora dub- 
bia, ma che dobbiamo far conoscere a ca- 
gione dell’interesse che si riferisce a questa 


| singolare malattia o alterazione anatomica. | 


Billard è uno degli autori che si sono 
più occupati di controllare le osservazio- 
ni di Cruveilhier; le sue ricerche 1° han- 
no condotto ad ammettere due forme di 
rammollimento. La prima , la soia’ vera- 
mente patologica per' lui, è quella in cui 
le tonache dello stomaco hanno un aspet- 
to gelatinoso; essa ricevette il nome di 
rammollimento gelatiniforme che Billard 
le conserva”; la seconda, riélla quale Te 
membrane gastriche sono semplicemente 
séolorite o rammollite, e che Billard indica 
sotto il nome di rammollimento bianeo. 

Questo autore riferisce tre esempi della 
prima specie di rammollimento. 

Nei due primi, il rammollimento coinci- 
sè con un mughetto che aveva sede una 
volta nello stomaco stesso ; il terzo caso 
è così interessante’ che merita di essere 
rMerito : 

Osservazione 1.28 « Eugenia Rouillard, 
di quattro giorni, di assai forte. costitu- 
zione , offriva su’ tutta la superficie del 
corpo una tinta leggermente ilterica , 
quando entrò nell’ infermeria il 23 agosto. 
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l’ ano una gran quantità di materie verdi 
e liquide, ed ebbe qualche ‘vomito della 
stessa materia. ( Riso gommato, latte di- 
mezzato ). Il 24,.la fisonomia è alterata, 
la faccia increspata; il grido penoso e fre- 


‘quente indica il dolore; si direbbe, per 


la gran mobilità dei lineamenti e per 1° a- 
gitazione del globo dell’ occhio, che la 
bambina fosse colpita da un’ affezione ces 
rebrale di cui il movimento convulso dei 
lineamenti fosse il sintomo. Il dott. Baron 
pronostica un rammollimento  gelatinifor- 
me dello stomaco. I} 25, i vomiti conti- 
nuano , la bambina rigetta oltre le sue 
bevande, molta quantità 'di materia ver- 
dognola.. Insorgé una leggera ottalmia 
palpebrate sinistra. (Orzo addolcito, col- 
lirio ammolliente). Dal 2% al 28, persiste 
lo stesso stato, il dimagritiento fa tapidi 
progressi , la faccia, sempre decomposta, 
esprime il patimento ; ma l’agitazionie ge- 
nerale è ‘sostituita da una' prostrazione 
quasi continua. Il 28, tutta la membrana 
mucosa della bocca, divenuta di un rosso- 
intenso, si copre di mughelto. T vomiti 
continuano; la diarrea è cessata. La bam- 
bina non presenta alcun cangiamento fino 
al e settembre. Da quell’ epoca fino al 
12, essa cade nel marasmo, e si estingue 
gradatamente dopo aver offerto dei vo- 
miti continui, una prostrazione estrema, 
un polso sempre picciolo e debole , uno 
scolorimento generale del tronco e delle 
membra. 

» Si trova ancora, nell’ autossia cada 
verica , qualche resto di muglietto sulla 
lingua e lungo l’esofago; Io stomaco 
offre , per l'estensione di due pollici, al 
gran sacco cieco, un rammollimento ge- 
latiniforme della membrana mucosa , che 
è sbiadata, mescolata a strie gialle, e ri- 
dotta in una polpa così scorrevole . che 
essa cade sotto una leggiera corrente di 
acqua diretta sullo stomaco per lavarlo. 


«Quando il tritume di questa membrana è 


Dalla mattina del 22, essa espulse per così tolto, la tonaca muscolosa, le cui fibre 


RAMMOLLIMENTO DELLO STOMACO. 


sono rimaste intatte, forma colla tonaca 
sierosa il fondo della disorganizzazione. La 
circonferenza del rammollimento è circon= 
data da un, cercine o gonfiore molto ros- 


so della membrana mucosa che, in questo : 


luogo, non è per anco rammollita, e che, 


quando la si toglie, sembra come: infil- 
trata. di una sierosità sanguinolenta. Il. 


resto della superficie dello stomaco offre 
alcune strie «irregolari di un rosso. più 0 
meno -vivo; (ed. in certi punti un'iniezione 
capilliforme molto intensa. L’ intestino ie- 
mue è la sede di alcune strie rosse; così 
è pure dell’ intestino crasso. I polmoni, 
îl cuore ed il cervello sono perfettamente 
sani. » 6Billard, Zoe. cit., p. 558). 


Le riflessioni colle quali Billard accom-. 


pagna questo fatto che egli mette in pa- 
rallelo con quello da cui egli lo ha fatto 
precedere, e nel quale eravi un mughetto 
dello stomaco, daranno già un’idea della 
maniera onde questo autore considera la 
forma gelatinosa del rammollimento. 

« Qui noi vediamo 
gelatiniforme accompagnato dalle traccie 
di un’ infiammazione ‘acuta molto intensa. 
Le circostanze nelle ‘quali noi abbiamo 
‘osservato il caso che precede e quello 
che abbiamo testè descritto sono dunque 
del tutto opposte, donde dobbiamo con- 
eludere che il rammollimento  gelatinifor- 
me non è più il risultato di una flemma» 
sia acuta che di. una flemmasia cronica. 
Abbiamo ‘altresì | qui osservato. quella 
raccolta di: sierosità, la cui presenza 
sembra contribuire molto a dare allo sto- 
maco disorganizzato” 1° aspetto gelatinoso 
che offre la membrana mucosa. La con- 
erezione della. sierosità spremuta dallo 
stomaco del soggetto dell’osservazione che 
precede viene in sostegno di tale opinio- 
ne. La disorganizzazione non era per an- 
co così avanzata perchè il perforamento 
dell'organo si effettuasse, come abbiamo 
veduto precedentemente nella 54.2 osser= 
vazione, in cui questo rammollimento era 


il rammollimento. 
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complicato ad una fiemmasia follicolosa. » 
{Questa osservazione è quella di cui ab» 
biamo già parlato .e nella quale eravi un 
mughetto dello .stomaco), i 

» Nei tre esempi riferili in quest’ ope» 
ra, in aîtri qualtro che possedo , e che 


sarebbe troppo lungo di qui riferire cir- 


costanziatamente, ho sempre notato que» 
sto afflusso di fluidi sierosi verso lo sto- 
maco; tutto dunque induce a credere che 
esso preceda il rammollimento, che ne 
fornisca, per così dire, i materiali, e che 
concorra potentemente a dargli 1’ aspetlo 
e la forma gelatina che offre la membra» 
na mucosa rammollita e macerata da ques 
sta, sierosità alla quale . viene anche a 
mescolarsi il sangue attirato ‘dallo stimo- 
lo infiammatorio. Se la. nostra conghiet- 
tura è fondata, il rammollimento deve seme 
pre trovarsi verso la parte più declive del» 
l'organo, giacchè questo è il punto dove 
i fluidi deposti nella trama dei tessuli si 
raccolgono ordinariamente. L° esperienza 
ha provalo che questa ‘disorganizzazione si 
osserva infatti quasi sempre al gran sacco 
cieco dello ‘stomaco. Ciò infatti fu da me 
veduto nei sette casi di rammollimento 
gelatiniforme che possedo , ed. il dottore 
Baron ‘mi assicurò che la sua esperienza 
aveva sempre confermato: questa  rifles- 
sione. 

» Cosa dobbiamo concludere .noi dai 
fatti e dalle considerazioni che precedono? 
Che il rammollimento gelatiniforme; dello 
stomaco consiste in una disorganizzazione 
della membrana mucosa di quest’ organo, 
cagionata da ‘una viva fiemmasia acuta 0 
cronica ; che questa disorganizzazinne ha 
per carattere la raccolia di sierosità nele 
le pareti dell’ organo, il gonfiere e la con» 
sistenza gelatinosa della membrana muco» 
sa în un punto assai. ordinariamente cir= 
coscritto ,° situato. più :di frequente alla 
gran curvatura dell’organo, ed all’ intor- 
no del quale la membrana offre le traccie 
più o meno’ evidenti di una flemmasia 
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acuta a; cronica; che questa disorganizza» 
zione della membrana mucosa ,' traendo 
quella delle altre tonache, può dar luogo 
a dei perforamenti ‘spontanei che. cagio- 
nano prontamente la morte degli amma- 
lati, che questi perforamenti possono svi- 
lupparsi, non solo nell’epoca o in vici- 
nanza ‘della prima dentizione, come nella 
più parle dei casi osservati: da ‘Cruveil 
hier,, ma anche nei bambini tenerissimi, 
come io ne ‘ho riferito degli ‘esempi. » 
(Zoî). 

Prima di esporre le opinioni che altri 
autori si sono fatte. sul rammollimen- 
to gelatiniforme ,' conviene riferire ciò 
che Billard dice della seconda forma di 
rammollimento da lui ammessa. Ecco la 
descrizione che egli ne dà, ed una delle 
osservazioni che egli presenta in ia 
della’: sua opinione. 

«?Abbiamo già veduto che, in .conse- 
guenza di una cattiva nutritura, i bam- 
bini 
pallore, di marasmo. e di deterioramento, 
cui potevano: soggiacere. Sezionando i ea» 
daveri di questi bambini si. trova ja mem- 
brana mucosa: pallida e scolorita, come lo 
sono gl’ integumenti esterni. Ora, questo 
stato della membrana ‘interna del tubo 
digestivo. è il primo grado del rammolli- 
mento bianco degl’ intestini, rammolli- 
mento ‘che non>.si; deve. confondere con 
‘quello che determina 1’ afflusso del san- 
gue: nella membrana mucosa in conse- 
guenza deil’ infiammazione che vi si svi» 
luppa. 

» Il rammollimento biodenta dunque due 
gradi; quello in cui la membrana non è 
per anco che seolorita ; già il tessuto mu- 
coso non ofre più il grado' di’ consisten- 
za:che gli è proprio , lo. si. toglie con 
tutta‘ facilità quando lo si rastia,; ma i 
suoi lembi sono. ancora membraniformi; 
malgrado di ciò, li si schiaccia con. tutta 
facilità. In questo caso, la membrana mu- 
eosa offre ancora. sparsi delle tacche ‘0 


cadevano talvolta in uno stato di. 
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marezzi rossastri, .che sono le ultime 
traccie del suo colorito normale s 0 deî 
rossori accidentali di cui essa era la se- 
de. Ciò infatti siamo per vedere nell’ 0s- 
servazione seguente. 

Osservazione 2.* Fanny Bombardy,'di 
giorni dieci, entra nell’infermeria .il 16 
novembre; è forte, vermiglia, e presenta 
un indurimento del tessuto cellulare delle 
membra superiori ed inferiori. Dal 16 al 
20, 1’ edema delle membra svanisce, ma 
insorgono vomiti ed una diarrea abbon- 
dante. Alcuni punti di mughetto si ma- 
nifestano sugli orli della lingua. Il 25, il 
mughetto è svanito ; Ja-diarrea continua; 
la bambina evacua continuamente per 
l’ano delle materie di un giallo chiaro e 
schiumose. Impallidisce ed incomincia a 
dimagrire, Il 30, progressi rapidi del di- 
magrimento, scolorimento generale degli 
integumenti, che sono di un pallore clo- 
rotico notevolissimo. La bambina non ha mai 
febbre; il suo grido è debole, la sua pelle 
spesso diacciata, soprattutto alle membra. 
Dal 41.9 al 6 novembre, tutti i sintomi testè 
enumerati acquistano maggiore intensità; 
la diarrea è sempre abbondante; i vomi- 
ti non cessano punto; finalmente la bam- 
bina sfinita, debole , ‘e di un pallore e- 
stremo, soggiace 1° 8, dopo avere vomitato 
una gran quantità di materie. verdi ‘e 
giallognole. 

Autossia cadaverica. Scolorimento ge- 
nerale degl’ integumenti, alcune: suggel» 
lazioni violacee al dorso ed alle natiche. 
La base delta lingua. presenta. un’ ecchi» 
mosi violacea, larga come una moneta da 
dieci soldi; l’esofago «è pallido in tutta 
la sua lunghezza ; lo stomaco presenta lo 
stesso aspetto; ma si trova inoltre, pres- 
so il piloro, quattro escoriazioni lunghe 
tre linee, molto superfiziali, e pallide co- 
me il resto della membrana. La membra- 
na mucosa dell’ intestino tenue ‘offre, in 


‘tutta Ja sua estensione, uno scolorimento 


dislintissimo ; in pari tempo essa è così 


Ù 
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friabile che. basta grattarla leggermente 
per toglierne dei piccioli ‘lembi che si 
schiacciano e si spappolano con tutta faci- 
lità. Nella regione ileo-ciecale ‘si trovano 
delle piastre follicolose che’ partecipano 
al pallore del resto dell'intestino y ed in- 
oltre si trova, in questa regione, alcuni 


marezzi rossastri che. terminano ai loro. 


‘ orlì con unatinta pallida, e che sembra- 


no essere le traecie del colorito ‘ché do-. 
veva avere questo tubo intestinale prima | è 


dello  scolorimento che. lo ha ‘occupato. 
» Il fegato è voluminoso ‘ed ingorgato 
di. sangue; la cistifellea ‘è molto distesa 
da una gran quantità di bile di un verde 
‘“porraceo ; i polmoni sono ingorgati di san- 
gue; le aperture-fetali. sono “obliterale; 
il cervello è molto iniettato. s ei 
Loc. cil., p. 437). 1a 310] 
Quindi in .conclusione; Billard, fatta .a- 
«strazione dal rammollimento rosso «che a 
bella. posta abbiamo passato sotto ‘silenzio, 
pensa .che una delle forme di» rammolli- 
mento .bianco, si sviluppi sotto l*influenza 


di una flemmasia acuta o cronica, la qua- | 


Je non agisce forse allro-che dando; Juo- 
«go ad.una secrezione abbondante:di flui- 
do sieroso, il quale è.l’agente efficace ‘e 
diretto, del. rammoilimento ; mentre 1° al- 
tra, è.il risultato di una -nutritura ‘insuf- 
ficiente la. quale avrebbe per effetto di 
.impedire la. sanguificazione. e. per conse» 
guenza la nutrizione delle -tonache ‘ga- 
striche. mali 

Rilliet e Barthez hanno riprodotto ‘sot- 
to una forma un po’ differente, tuttavia, 
la divisione di. Billard il quale ‘ammette- 
va.in, realtà tre forme di rammollimento, 
poichè. ammelleva due pui nella  se- 
conda. . 

. Questi autori ammettono ‘tre forme di 
rammollimento : 

2.0 Un rammollimento semplice o pul» 
doi; 
2.09 Un rammollimento gelatiniforme ; 

5.° Un rammoHimento bianco od opalino. 
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La prima dî queste forme consiste sem- 
plicemente in una diminuzione di coesio- 
ne della mucosa, la, quale altronde ha 
conservato quasi completamente il suo a- 
spetto normale; havvi soltanto un leggie- 
ro. scolorimento. Questo. rammollimento 
non è per l’ordinario molto pronunziato; 
si può togliere la mucosa ‘per ‘lembi di 
3a 4 millimetri ; talvolta tuttavia essa si 
uierogho con tutta facilità grattandola, ed 

giaro toglierne il Diva cia 
lembo; © 

La mucosa ‘non è mai ispessita; fal-- 
volta è assottigliata a segno da essere del 
tutto ‘distrutta in certi luoghi. 

La seconda forma non ha bisogno di 
essere descritta di nuovo ; Rilliet e Bar- 
thez nulla banno aggiunto alla sua de- 
scrizione. ‘Vi sono’ anzi alcuni carQtteri di 
cui ‘eglino-non fanno menzione; fra gli 
altri quella raccolta così notevole di li- 
quido avvertita da Billard. 

Finalmente, nella terza forma, più rara 
delle due precedenti, la mucosa, legger- 
mente ispessila o di spessezza normale, 
offre una tinta generale bianca di. latte; 
la sua ‘superficie conservò la sua pulitura 
naturale‘; si direbbe che uno strato di 
albumina :concreta-si fosse infiltrato nel 
tessuto stesso della mucosa. Questo ram- 
mollimento è per l’ordinario poco pro- 
nunziato ; sì può, in generale, togliere dei 
lembi di mucosa di uno a quattro  milli- 
metri; la sua ‘aderenza al tessuto  solto- 
posto, che sarebbe sempre sano, è mino- , 
re che nello stato normale. 

Le due prime specie di rammollimento 
possono, sempre secondo gli autori citati, 
prendere per imbibizione una tinta rosea ; 
possono succedersi, e la prima non è for- 
se che un primo grado della seconda; 


| queste due specie di rammollimento sono 


spesso alterazioni cadaveriche. In quanto 
alla terza; che occupa una gran parte del 
tubo digestivo, mentre le altre sono spes- 
so limitate allo stomaco, sarebbe sempre 
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patologîca; ma dipendeute da una. causa 
ancora ignota. "i 
In quanlo ai rapporti che possono esi- 
stere fra le differenti forme di. rammolli- 
mento e. l° infiammazione, ecco le osserva- 
zioni che questi autori hanno fatto intor- 
no a tale quistione. 
«Se è frequente trovare queste alte- 
razioni isolate, non è raro ‘neppure-ri- 


scontrarle riunite sul medesimo individuo ;. 
di maniera che si vede l’ intestino tenue. 


LI 


rammollito, mentre il crasso è vivamente, 
infiammato ; inoltre si riscontra dei tubi | 


digestivi rammolliti nella maggior. parte 
della loro estensione , 
per punti, più o meno larghi, un° infiam- 


mazione reale in mezzo del rammollimen- | 


to. incolore. Allora ciò che è infiamma- 
zione passa insensibilmente. allo «stato di 
rammollimento semplice e senza limili be- 
ne distinti, e sembra quasi certo per la 
sola inspezione di queste. alterazioni pa- 
tologiche che l'infiammazione. fu in prin- 
cipio più generale , poi risolvendosi ha 
lasciato una lesione che non è più attual- 
mente, ma che fu infiammatoria. 

»/ D'altra parte, se consideriamo, que- 
ste diverse lesioni. non più sullo stesso 
individuo, ma in pareechi in pari tempo, 
vediamo che è facile stabilire delle: gra- 


dazioni insensibili nello scolorimento, dal- 


l'infiammazione la più viva fino ai ram- 
mollimenti incolori; così, in ‘tutti la 
mucosa è rammollita; quest’ è la: lesione 
fondamentale, la disorganizzazione che. ri- 
sulta dall’ infiammazione. Il rossore che è 
ii fenomeno principale, intenso nell’uno, 
è meno vivo in un altro, e vajcosì di- 
minuendo finchè la mucosa rammollita non 
ha più che una tinta rosea pallida ; allo» 
ra non si potrebbe dire se  v’ ha. infiam- 
mazione o rammollimento 3 un po’ più sa- 
rebbe ia prima iesione, un po*meno sa- 
rebbe la seconda, ed in realtà è ‘il pas- 
saggio dell’una all'altra quello che pro- 
va la natura 0 piuttosto 1° origine infiam- 


e che presentano 
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matoria dell’ ultima malattia... Del''restò 
questo fatto non,.è eccezionale nell’ eco» 
niomia ; può anche riprodursi quasi. dap- 
pertutlo dov° è. avvenuta una:stasi sangui- 
gna. Così il rammollimeuto bianco del cer» 
vello può essere: stato. rosso, ed i colori» 
menti gialli e .ranciati formano il’ passage 
gio: fra questi due estremi; così gli stra- 
vasi del sangue in diversi orpani si sco» 
loriscono successivamente, e lasciano dei 
residui gialli, poi bianchi ed  incolori, 
Ogniqualvolta , infatti, in conseguenza 
di un’infiammazione 0 di uno stravaso è 
avvenuta una stasi sanguigna , che. non 
deve più obbedire alle leggi abituali del- 
la circolazione , csi effettua un lavorio 0 
d’imbibizione, o di ‘assorbimento, pel qua- 
le la ‘:materia.colorante' del sangue si tro- 
va tolta, senza che tuttavia i tessuti am- 
malati. abbiano sempre potuto riprendere 
il loro stato normale. 

9 $‘linfiammazione ed il rammollimento 
semplice coincidono spesso’ sul medesimo 
ammalato, così più non è del rammoltti- 
mento gelatiniforme. Ma se si riflette che 
quest’ ultimo. viene probabilmente in con- 
seguenza del primo, si comprenderà per- 
chè 1° infiammazione, non  risolvendosi 
completamente sotto 1° influenza del ge- 
nere di ‘nutritura 0 di terapeulica mal 
applicata, passi per gradi successivi. fino 
ad una lesione fa quale nulla ha ‘più di 
infiammatorio. Così vedremo ‘il tubercolo, 
che non è un’infiammazione, succedere ad 
infiamniazioni. È sempre così? non saprém- 
mo sciogliere tale quislione. È probabile 
che il rammollimento; soprattutto il gela- 
tiniforme, possa formarsi di primo colpo; 
ma non ne abbiamo la: prova. » (Rilliet 
e Barthez, loc. cit., t. I, p. 450). 

Il dott. Barrier non ha neppure ‘de- 
scritto il rammollimento , e si limita ad 
emettere la sua opinione sulla sua natu- 


‘ra; egli sembra ammetterne solamente due 


forme , come risulta dal passo seguente : 
« Il rammollimento è per noi una sem- 
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plice lesione di tessuto, più di frequente. 


prodotta dalla morte, e che , nei casi in 
cui essa incomincia durante la vita, non 
si mostra mai altro che come la conse- 
guenza di uno stato morboso pregresso. 

» Cruveilhier tracciò la storia del ram- 
mollimento gelatiniforme nel neonato, e 
Billard espose parecchie osservazioni che, 
a primo aspetto, sembrano venire in so- 
stegno delle idee del professore di Pa- 
rigi. Malgrado di queste autorità, noi per- 
sistiamo nella nostra opinione, Basta leg- 
gere i fatti raccontati. da. Billard, e si 
vedrà in tutti l’esistenza del mughetto 
precedere i sintomi del rammollimento; 
in. nessuno, il rammollimento non si an- 
‘munzia. di primo tratto in. un soggetto sa- 
no. Dietro queste riflessioni ed i risultati 
delle nostre proprie ricerche, ci sembra 
dimostrato che questo rammollimento è 
1° effetto ora di un’ infiammazione, ora del- 
l’azione affatto chimica dei liquidi gastro- 
intestinali , azione che può incominciare 
prima della morte, ma che si esercita so- 
prattutto. nell’ intervallo dalla morte al 
momento dell’ autossia. 

»> Il rammollimento bianco ci. sembra 
pure essere, se non costantemente cada- 
verico, almeno sempre consecutivo ad 
un’ altra malattia. Quindi lo si osserva in 
conseguenza delle flemmasie croniche, e 
‘soprattutto in conseguenza delle diacrisi 
mucose ed acescenti croniche, Infatti si 
sa che in queste malattie le proprietà dei 
‘liquidi gastro-intestinali sono più o meno 
modificate, e che, in certi casi s la loro 
azione ammolliente sulla mucosa digestiva 
è incontrastabile; In queste malattie, in 
particolare nella febbre mucosa etica, si 
vede al rammollimento aggiungersi sem» 
pre un’ atrofia considerevole del tubo di- 
gestivo. Le sue pareli sono pallidissime e 
scolorite ; Ie quattro tonache sono ridot- 
te a strati più sottili che un foglio di 
carta ; la mucosa, macerata pel. contatto 
«dei liquidi intestinali, cede al più lieve 
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soffregamento. senza formare i più pic- 
cioli lembi., e cade spappolata come se 
altro non fosse che uno strato di muco. »» 
(Barrier, Zoe. cit., t. II, p. 255). 

Il dott. Bouchut seguì l'esempio del 
dott. Barrier in quanto alla descrizione 
della lesione che studiamo , ma entrò in 
ispiegazioni molto più circostanziate, 

« Il rammollimento della mucosa dello 
stomaco non è nna malattia speciale: 1.9 
perchè le alterazioni patologiche che si 
considerano come il fatto di uno stato 
patologico non sono che il risultato della 
decomposizione. putrida ; 2.9 perchè la 
inucosa dello stomaco è facilmente disciol- 
ta dagli acidi dello stomaco, abbondan= 
tissimi in certe. malattie, come la tisi pol- 
monare, l’entero-colite, ec.; 5.0 perchè 
l° osservazione delle malattie dimostra che 
questo rammollimento non esiste mai so- 
lo, ed è, per lo contrario, legato sempre 
ad altre alterazioni che ne sonola causa, 
e che lo tengono sotto la loro dipenden= 
za immediata. 

» Nei fanciulli che si dice essere ‘col- 
piti da rammollimento della mucosa dello 
stomaco, esiste sempre un°infiammazione 
più o meno violenta dell’intestino crasso 
e dell’ intestino tenue. Ora questa coinci- 
denza merita invero la pena di essere 
indicata. Riesce evidente che se due al- 
terazioni esistono simultaneamente, egli è 
perchè esiste fra di esse un rapporto na- 
scosto, che è di dovere del medico di cer- 
care di scoprire. Riesce evidente ezian- . 
dio che non si può separarle l'una dal- 
I’ altra, e che bisogna solamenle cercare 
di distinguere qual è la loro influenza 
reciproca , e qual è quella che, per la 
sua anteriorità, può essere stata la causa 
determinante della seconda. 

» Qui appunto si può riconoscere i 
vantaggi della riflessione e del giudizio 
sulle conclusioni assolute che si cerca 
‘di ricavare dall’ osservazione diretta dei 
fatti. 
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» Così il rammollimento della mucosa 
dello stomaco è la conseguenza dell’en- 
tero-colite. Eccone la prova. Un fenome- 
no costante accompagna la flemmasia del 
tubo digestivo nei bambini lattanti; ed è 
I’ acescenza grandissima dei liquidi sepa- 
rati dallo stomaco e dall’intestino. Questo 
fenomeno è dimostrato dall’acidità delle 
materie escrementizie, e dal colorito ver- 
de, di ‘esse materie. Si sa, d’altra pare 
te (Carswell), che lo stato acido. dei li- 
‘quidi dello stomaco basta ad operare la 
digestione artifiziale della mucosa, vale a 
dire il suo rammollimento. È dunque cer- 
to che tutte Ie malattie le quali avranne 
per risultato l’acescenza dei liquidi ga- 
strici: dovranno determinare il rammolli- 
mento detla mucosa dello stomaco ;. ciò 
avviene. pfecisamente . nell’ entero»colite ;; 
ciò. può avvenire egualmente nel corso di 
altre affezioni. 


» Quindi il rammollimento della muco- 


sa dello stomaco, che esiste in pari tem- 
po che l’ entero-colite, sembra essere sot= 
to la dipendenza assoluta di quest’ ultima 
“malattia, ma.ciò non può bastare. 

»» Bisogna dimostrare che questo ram> 
mollimento è veramente il risultato della 
\. digestione della membrana per gli acidi 
| gastrici, e che esso non è la manifesta- 
zione di uno stato patologico particolare, 
1" infiammazione dello stomaco, per via di 
esempio; locchè viene stabilito «dai cas 
ratteri stessi dell’alterazione. Infatti, que- 
. sto rammollimento bianco  gelatiniforme 
delle parti declivi del viscere 0 - anche 
della sua totalità non rassomiglia in nulla 
al rammollimento rosso chiamato infiam- 
matorio. Esso sembra essere collocato to- 
talmente fuori delle leggi ordinarie ,del- 
l'anatomia patologica; la. sua natura è 
pioco conosciuta , ed esso sembra essere 
piuttosto il risultato di fenomemi inorga- 
nici che di fenomeni organici, 

» Non occorre di. più per dimostrare 


che, nei casi di coincidenza del rammol». 


MALATTIE DEI FANCIULLI: 


limento della mucosa dello stomaco è del«. 
l° entero-colite, a quest’ ultima alterazione 
si deve riferire l’esistenza della prima. 
Per conseguenza la descrizione della ma- 
lattia deve soprattulto applicarsi all’ affe- 
zione principale, vale a dire all'entero- 
colite, e non si deve trovarvi le affezioni 
concomitanti altro che come un comple» 
mento collocato nel capitolo delle’ com» 
plicazioni. i 

» In conclusione, il rammollimento del- 
la membrana ‘mucosa ‘dello stomaco , neî 
bambini lattanti; non è un’affezione spe- 
ciale che si debba descrivere in partico- 
lare, 

so Questa alterazione è sempre legata ad 
altre malattie, e specialmente alle affezio= 
ni dell'intestino crasso che troppo a lun- 
go si traseurò di far conoscere. Essa È 
la conseguenza dell’acidità dei liquidi 
contenuti nel tubo digestivo dei bambini, 
liquidi molto acescenti nella malattia che’ 
abbiamo indicata. » (Bouchut, Manuale 
pratico delle malattie dei neonati, p. 
251). 

Il dott. Bouchut, conseguente colla sua 
opinione sulla natura del rammollimento, 
non credette dover consacrare ‘un capi- 
tolo alla sintomatologia, mentre il dottor 
Barrier , sebbene adotti quasi completa» 
mente le idee del primo di questi autori, 
ha descritto tuttavia, come segue, i feno- 
meni che durante la vita si osservano 
negli ammalati affetti da rammollimento: 

.se Quando il rammollimento dello sto- 
maco incomincia durante la vita ed offre 
un corso rapido e grave, non è impossi» 
bile diagnosticare questa‘ complicazione. 
Si osserva :un’ alterazione profonda e re» 
pentina dei lineamenti del viso, gli occhi 
sono cavi, le guance infossate , il denti- 
chiare continuo, la lingua pallida, . il pa- 
lato secco 0 pochissimo umido , scariche 
liquide e verdognole, come una soluzione 
di solfato di ferro. Il bambino vomita tut- 
to che gli si fa prendere, anche l° acqua 
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concia; il bassoventre, meteorizzato in 
principio, si appiana; poi insorge "un? e- 


maciazione così rapida che appena’ si ri- 


— conoscerebbe il bambino qualche ora do- 
po averlo veduto. In presenza di questi 
sintomi, il pronostico è sempre mortale. I 
disordini della mucosa gastrica sono irre- 
parabili; e la' chimificazione essendo im- 
possibile, la morte accade’ inevitabilmen- 
te. 5» (Barrier, /oc.‘cîf., t. Il, p. 253). 
‘©Billard descrisse due ordini di fenomeni 
corrispondenti alle due forme di rammol- 
limento!:da.lui ammesse. I fenomeni che 
appartengono alla prima forma sono, se- 
condo: questo ‘autore, î seguenti: 

«La malattia incomincia per 1” ordina- 
rio'‘coi sintomi ‘di una gastrite‘ violenta ; 
tali sono la tensione 'dell’epigastrio, la 
cui regione è dolorosa al tatto:; i vomiti, 
non '‘solo!del latte e delle: bevande, ma 
anche delle ‘materie gialle o verdi, e que- 
sti vomiti insorgond ad ogni’momento, 0 
îmmediatamente, o Iingo' tempo dopo che 
îl'bambino' ha bevuto ‘0 mangiato. Havvi 
talvolta ‘diarrea; e questa diarrea’ varia 
secondo:i soggetti ;' essa ritorna dopo aver 
cessato'uno ‘o due giorni. Le materie del- 
la ‘diarrea sono ‘molto’ di frequente verdi 
come quelle del vomito. La pelle è fred- 
da ‘alle: esIremilà ; il:polso ordinariamente 
irregolare , presenta . pochi ' caratteri co- 
stanti; Ia fisonomia esprime continuamen- 
fe il dolore; la faccia è incerespata come 
se il bambino gridasse; ‘il suo grido è 
penoso, la sua respirazione a scosse, e 
la sua agitazione generale è tale che si 
sarebbe portati a credere all’ esistenza 
di’ un’affezione cerebrale. A questi pri- 
mi ‘sintomi succede uno stato genera- 
le di 
quale alcuni risentimenti di © dolore ‘tol- 
gono ‘di tratto in tratto‘ ‘il bambino per 
far nascere l’agitazione chè ‘erasi mo- 
strata ‘in’ principio della malattia; final- 
mente , dopo sei, otto ‘o quindici gior- 


ni; e talvolta dopo uno»spazio di ‘tempo: eccettuate alcune modificazioni , 


Bis.ior. Vor. V. 


‘sommariamente, 


prostrazione e ‘d° irisensibilità, dal 
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più lungo ‘ancora , 1° ammalato soggiace 
sfinito dall’ insonnia, 
e dal dolore. Nei bambini 
manifesta appena un po’di febbre 
tanto disordine. Quando la malattia è 
cronica , il corso degli accidenti ‘è più 
lento. » (Billard, loè. cit., p. 362). 

I sintomi che appartengono alla secon- 
da forma sono, dietro lo stesso autore, 10 


dai vomiti continui 
tenerissimi si 


fra 


scolorimento generale degl’ integumenti 


e l'aspetto deteriorato dei bambini, la 
pelle dei quali rassomiglia assai a quella 
delle fanciulle ‘clorotiche. A questi due 
sintomi dunque egli attribuisce il maggior 
valore. Molti altri fenomeni tuttavia li 
accompagnano, come la diarrea, il meteo- 
rismo del ventre , ec. ec. Questi Ultimi 
non possono che iagtedte | un’ affezione del 
canale digestivo , essendo comuni a pa- 
recchie malattie differenti, mà i primi de- 
terminano il genere di lesione. Bisogna 
altresì far entrare in linea di conto la 
considerazione della causa, ‘vale a dire 
il difetto di nutritura, cui si deve ricor- 
darsi ‘che Billard attribuisce quasi esclu- 
sivamente questa forma di rammollimento. 
| Rilliet e Barthez hanno poco ‘insistito 
sui fenomeni morbosi funzionali del ram- 
mollimento; la loro descrizione, che si 
applica talvolta alla gastrite ed alle diffe- 
renti forme della malattia che studiamo ; 
offre una spiacevole confusione. Alcuni 
paragrafi(tuttavia. si riferiscono  special- 
mente al rammollimento s e questi sono 
solamente quelli che faremo conoscere 
rimandando pel i al 
sintomi della punire: 

Il più importante di questi sintomi è il 
vomito; bisogna ricordarsi che Rilliet e 
Barthez 1° hanno trovato quasi’ sempre 
nella gastrite insorta in conseguenza del- 
amministrazione di medicamenti îrritan- 
ti, mentre 1° hanno veduto. di rado nella 


gastrite s spontanea. x 
Queste riflessioni sono parimenti vere, 


secondo 
89 
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questi autori, quando invece di gastrite 
si tratta di un rammollimento dello sto» 
maco. s» Infatti, dicono essi, i vomiti s0- 
no meno frequenti che nel caso di. ga- 
strite, se v° ebbe amministrazione del tar- 
taro stibiato; per lo contrario, sono più 
frequenti che nella gastrite, se il ram- 
mollimento non riconosce per causa 1° uso 
di questa medicazione. Tuttavia, resta 
ancora una differenza assai manifesta fra 
i vomiti spontanei e quelli che coincidono 
coll’ amministrazione dell’emetico ; questi 
ultimi si accompagnano più spesso .a_vo- 
miti che i primi, 

« Abbiamo. veduto dei vomiti numero» 
si ed ostinati sospendersi per un certo 
tempo ; poi i bambini, essendo morti, ci 
presentavano un rammollimento dello sto- 
maco che, probabilmente cronico, risaliva 
senza dubbio all’ epoca in cui, erano in- 
sorti i vomiti. » (Rilliet e Barthez ,,. Zoc. 
cit., t. I, p. 463). 

Da tutto ciò che precede risulta che 
gli autori i quali hanno considerato come 
un segno patognomonico del. rammolli- 
mento dello stomaco i vomiti costanti, 
frequenti ed abbondanti, sono . caduti in 
molta esagerazione. Tutti gli. osservatori 
testè citati sono daccordo in tale propo» 
sito, ‘ 

La diarrea, l’anoressia, la sete, il dolo» 
re e la tensione di tutto l’addomine o 
solamente dell’ epigastrio possono esistere 
nel rammollimento; ma nessuna differen» 
za non fu notata da Rilliet e  Barthez in 


questi sintomi, quando essi erano dovuti. 


ad una gastrite e quando dipendevano da 
un rammoltimento. 

Le cause del rammollimento .sono più 
oscure ancora che i sintomi; ciò che 
Rilliet e Barthez dicono delle cause della 
gastrite, e che fu da noi epilogato, si ri» 
tiene applicarsi , egualmente. all’ affezione 
di cui ci occupiamo , e si sa che questi 
autori hanno detto pochissimo, 


Billard non fu più esplicito in ciò che 
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concerne la prima forma di rammollimen» 
to. A parte 1° influenza, dell’ infiammazione 
e quella di questa raccolta così notevole 
di sierosità, che, cosa singolarissima, non 
fa notata dagli altri osservatori, egli re». 
sta in un dubbio complelo su. tulte le 
altre cause. i i 

« Non cercherò punto ; li dice egli, di 
scoprire la causa. particolare di. (quella 
raccolta di sierosità che accompagna il 
rammollimento gelatiniforme. Forse avrei 
dovuto. esaminare lo stato del; sangue 
nelle vene circonvicine nei soggetti mor= 
ti, dallaffezione di cui si tratta, per. sa- 
pere se .il corso. di questo liquido era 
stato interrotto neî canali venosi da: con- 
crezioni fibrinose, circostanza che, come 
si sa, da falvolta. luogo-all’ infiltrazione 
sierosa ; ma ho dimenticato questa inve- 
stigazione, ed a tale mancanza. lascio ; da 
sopperire nella storia «del. rammollimento 
gelatiniforme. Non: cercherò di creare mil- 
le supposizioni che la mia immaginazione 
mi suggerirebbe. qui sulle cause. possibili 
di questa malattia, giacchè ho preso 
l'impegno di non registrare in quest’. 0- 
pera . altro che conclusioni -rigorose.:de- 


dotte da. fatti positivi, »» Dilsdasia loci 
cil., p. 364). 
Cosa si deve pensare, dopo tulti.i fatti 


da noi enumerati, del. rammollimento 
dello stomaco ? Per rispondere a tale do- 
manda, è necessario precisarla di più, 0, 
se meglio si vuole, decomporla. Il ram- 
mollimento può. essere considerato . una 
malattia distinta, idiopatica ? Crediamo che 
su questo punto il dubbio sia. permesso 
ed anche necessario; ma se si vuole, per 
lo contrario , sapere se il rammollimento 
è una lesione patologica o solamente una 
lesione cadaverica, la soluzione del pro- 
blema è molto più facile. Quando si rico- 
nobbe il rammollimento in bambini morti 
quasi nascendo , quando si potè, diagno» 
sticarlo durante la vita, come ebbe luogo 
in uno dei casi che abbiamo tolti da Bil- 
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lard, ed în parecchi altri, quando si ve- 
de quasi tutti gli autori, anche quelli che 
non’ considerano ‘îl rammollimento una 
malattia distinta, consacrargli una de- 
scrizione sintomatologica,, quando si ve- 
de che questo rammollimento occupa spes- 
so una grande eslensione del tubo dige- 
stivo; quando si sa finalmente che una 
alterazione molto ‘analoga, se non idenli- 
ca, può aver luogo in altri organi, e spe- 
cialmente nel cervello, non credo che si 
possa contrastare la natura patologica di 
questa lesione. Ora, subilochè questa ve- 
rità è ‘ammessa, che la lesione sia primi» 
tiva o secondaria, non è meno necessa- 
rio studiarla e descriverla, e ciò con tan- 
to maggior diligenza quanto : maggiore è 
l’oscurità che essa offre. Molte affezioni 
le quali non sono che secondarie si tro- 
vano descritte, minuziosamente nelle ope- 
re classiche, e con molta ragione, im- 
percioechè queste affezioni consecutive 
possono benissimo rapire gli ammalati, 
allorchè la malattia primitiva è svanita o 
è divenuta leggerissima. Forse, quando 
si avrà continuato le ricerche sul ram- 
mollimento dello stomaco, si arriverà a 
rendersi conto delle differenti forme che 
gli autori hanno ammesse, e nelle quali 
regna attualmente un’inestricabile confu- 
sione ; forse si arriverà a distinguere i 
rammollimenti cadaverici da quelii ‘ che 
avvengono durante la vita, e forse final- 
mente ‘si troverà un mezzo di prevenire 
1° esito quasi costantemente fatale di que- 
sti ultimi. 

Gli autori che abbiamo citati, infatti, 
non hanno fiducia in alcuna medicazione. 
Billard rimanda alla cura della gastrite 
intensa per la cura del rammollimento ge- 
latiniforme; ed in quanto alla seconda 
specie, egli la considera assolutamente su- 
periore alle risorse dell’ arte; il medico 
non può che cercare di prevenirla; vale 
a dire porgere sempre ai bambini una 
nutritura sana e sufficiente. Rilliet e Bar- 
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thez hanno parimenti confuso la cura del 
rammollimento con quella della gastrite, 
sebbene ei sembrino considerare, in :cer- 
ti casi, Ia prima di queste alterazioni co- 
me dipendente dalla seconda. Alcuni au- 
tori tuttavia hanno direlto cerli medica- 
menti specialmenie contro il rammolli- 
menlo. Li si troverà nel sunto storico 
seguente che crediamo .dover togliere da 
Rilliet e Barthez, per facilitare Ie ricerche 
a coloro che volessero meltersi a chiari- 
re questo punto importante della scienza 
con nuove osservazioni. 

Sunto storico. « Il rammollimento del- 
lo stomaco non fu descrilto come una 
malattia speciale allro che dopo l’anno 
18141; tuttavia, prima di quest’epoca, 
Joeger, Camerario, Morgagni, Cruishank, 
Sandifort ed Hunter avevano già segna- 
lato, in parecchie delle autossie da essi 
praticate, il rammollimento del gran sac- 
co cieco dello stomaco. Tutti conoscono 
le belle ricerche di Hunter su tale pro- 
posito, e si sa che egli considera il ram» 
mollimento gastrico come un fenomeno 
cadaverico. In seguito, Armstrong, Burns, 
Adams, hanno pure riferito delle osser- 
vazioni analoghe a quelle di Hunter. Joe- 
ger fu il primo a descrivere come malat- 
tia speciale il rammollimento dello sto- 
maco, benchè prima di lui si trovi nella 
scienza alcune osservazioni di rammolli- 
menlo dello stomaco accompagnato da sin- 
tomi. Abbiamo trovato in particolare, nel 
Giorn. di med., chir. e farmacia per 
l’anno 1786 (tomo LXVI, p. 245), 1° 0s- 
servazione di una fanciulla di cinque an- 
ni la quale, da tre settimane, aveva so- 
pore , tristezza e poco appetito. Essa fu 
assalita improvvisamente da convulsioni 
generali che la trassero.a morte. Nel- 
l’autossia si trovò un largo perforamento 
del gran sacco cieco nella porzione di 
quest’organo che è a contattp colla mil- 
za; gli altri organi erano sani. 

» Joeger assegnò i sintomi seguenti 
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alla malattia che egli. fu il primo a de- 
scrivere. « Essa incomincia, dice egli, con 
perdita improvvisa dell’ appetito , con 
febbre accompagnata da sete intensa, con 
ansietà, vomiti, diarrea e decomposizione 
dei lineamenti; In alcuni ammalati, 1°af- 
fezione passa allo stato cronico; in ‘altri 
induce la morte in quattro o cinque gior- 
ni. Nell’ autossia , si trovò un rammolli- 
mento gelatiniforme del gran sacco cieco, 
rammollimento che ayeva distrutto le tre 
tonache. » Del resto, Joeger riconobbe 
che egli aveva riscontrato talvolta questa 
lesione nell’autossia senza che, durante 


la vita, ei ne avesse osservato i sintomi. f 


Due anni dopo, l’autore che citiamo pre- 
sentò nuove osservazioni. sul rammolli- 
mento dello stomaco. Egli riconobbe in- 
nanzi tutto che la malattia  complicava 
spesso delle affezioni cerebrali, ed. ammi- 
se che essa era il risultamento dell’ au- 
mento dell’acido acetico e della sua azio- 
ne sulle pareti dello stomaco. 

sì Dopo gli studii di Joeger, i trattati, 
le memorie. o le osservazioni sul rammol- 
limento dello stomaco si moltiplicarono., 
ma gli autori non andarono d’ accordo su 
molte quistioni capitali, e fra le altre sul- 


la natura e sulla causa prossima della 


malattia. Quindi, mentre Hunter e Gair- 
dner consideravano il rammollimento co- 
me. prodotto chimicamente , e dopo la 
morte, dai fiuidi che riempiono l’ organo, 
Roix, Billard, Nagel e Lesser ne facevano 
un’ infiammazione della membrana muco» 
sa, un rammollimento del tessuto cellula- 
re, e. Winter una congestione del. siste- 
ma venoso determinante consecutivamen- 
te una reazione infiammatoria ;. Schonlein 
e. Cameret. vedevano in. questa malattia 
una flogosi, dei nervi, ed in particolare 
del pneumogastrico, e Most, Teuffel, una 
lesione dell’ innervazione di questo stesso 
nervo, ec. È forse necessario il dire. che 


queste ultime opinioni sono assolutamen- 


te, ipotetiche 2 
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s» Se passa tanta differenza fra le opi- 


nioni degli autori relativamente ‘alla. caue 
sa prossima ed alla natura intima della 
malattia, essi sono, in generale, più d*ac» 
cordo sulle cause. predisponenti. Per la 
maggior parle, ad eccezione di Joeger e 
di Harlen, eglino hanno riconosciuto. che 
la malattia era soprattutto frequente dal- 


la nascita al secondo anno; che essa af- 


taccava per l* ordinario dei bambini in- 
p 


deboliti o colpiti da altre affezioni, feb- 
bre eruttiva, idrocefalo, ec. 

» Secondo il dott. Gairdner, essa. sa- 
rebbe talvolla ereditaria ; una cattiva nu- 
ritura, un. repentino cangiamento. della 
nutritura varrebbero pure.ja produrla. 
-39.Il dott. Ramisch è quello fra tutti gli 
autori che stabili più «chiaramente la dis- 
stinzione del rammollimento. semplice 0 
complicato ; egli suddivide il primo .in.a- 
cuto e cronico. Questa. distinzione fu di 
nuovo stabilita ‘dal dott. Iselin. Del resto, 
la più parte degli autori hanno ripetuto, 
aumentandola, la descrizione data da Joe- 
ger; eglino hanno diviso la malattia in 
due periodi, l’ uno di reazione, l’altro di 
paralisi. AI primo. appartengono 1’ agita- 
zione, una sete estrema, la perdita del- 
l'appetito, i vomiti sierosi 0 mucosi sen» 
za dolori nè sforzi ( Winter), la. diar- 
rea intensa (Nagel); i. dolori. e l’enfia- 
gione del ventre, Ja febbre, il dimagri- 
mento rapido, la tosse e la difficoltà del- 
la respirazione, sono sintomi accesso- 
rii. AI secondo appartengono la. perdita 
delle forze, la mollezza, la flaccidità delle 
pareti addominali (Romberg); il. raffred- 
damento. delle estremità, la debolezza e 
la picciolezza del polso, la cessazione del- 
la diarrea e dei vomiti, il. singhiozzo 
(Schonlein), l'uscita della lingua dalla boc= 
ca ( Pommer.), gli accidenti comatosi 0 
convulsivi che inducono la morte. Se- 
condo il doit. Fischer .che presentò cir- 
costanziatamente la diagnosi. differenziale, 
si può confondere il rammollimento -dello 
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stomaco colle malattie seguenti: 1.° i vo» 
miti e la diarrea, conseguenza d’ indige- 
stione 3 2.°. la. gastrite. e. 1° enterite ;. 3.0 
I’ elmintiasi; 4.0 le ostruzioni addomina- 
li; 3.° la febbre della denlizione; 6.0 fi- 
nalmente, l’idrocefalo acuto. Joeger ave- 
va bene indicalo la natura della lesione, 
ma principalmente a’ Cruveilhier e Ra- 
misch (si deve la descrizione più esatta 
dei caratteri anatomici del rammollimen- 
lo gelatiniforme. 

» Joeger, Wiesemann, Vogel, Hufeland, 
Rhades, Blasius; Pommer, ec., hanno 
fatto dei lodevoli sforzi per  istabilire 
un modo di cura conveniente; ma. si 
‘comprende che esistono molte difficoltà 
nello stabilire le indicazioni in una ma- 
lattia la cui diagnosi non è sicura; quin- 
di la più parte degli autori che abbiamo 
«citati hanno cercato delle indicazioni nel- 


la causa prossima cui eglino attribuivano | 


la malattia. Come cura preservaliva, Ca- 
merer consiglia l’uso del muriato di fer- 
ro nei bambini deboli; egli prescrive 
inoltre una picciola quantità di bevande. 
Cruveilhier consiglia una buona nutritura, 
e. dopo lo slattamento 1° uso del brodo 
dimezzato col latte. Come trattamento cu- 
rativo, Cruveilhier, Wiesemann , Vogel e 
Hufeland, prescrivono delle picciole dosi 
di oppio, e Joeger consiglia 1° amministra- 
zione degli alcalini in una pozione come 
posta di un miscuglio di carbonato di po- 
tassa, di tintura acquosa’ di rabarbaro, di 
estratto di arancia amara, di siroppo dia- 
codio 0 di acqua di finocchio. Per be- 
vanda ordinaria egli consiglia 1° infusione 
di caffè di ghiande. Pommer mette in uso 
dei fomenti sullo stomaco con una deco» 
zione di china, di salice o di quercia, 0 
di specie aromatiche nel vino rosso; in- 
ternamente egli da l’idroclorato di ferro. 
Petschalft notò come specifico l’ acido pi- 
rolegnoso, ec. » (Rilliet e Barthez, oc. 
cit., t. I, p. 473). 
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AnrticoLo VII... 


Congestioni ed emorragie 
dello stomaco. 
j : 

Le emorragie gastriche sono molto più 
rare ancora nel fanciullo che nell’ adulto, 
esi sa che esse non sono frequentissime 
neppure in quest’ultimo. Ma lo stesso 
non è delle congestioni passive; Billard 
insistette particolarmente su queste con- 
«Yestioni; avvertì che lo stomaco dei bam- 
binî neonati, naturalmente molto inietta- 
to, poteva congesticnarsi. più. o meno 
fortemente , quando un turbamento qua» 
lunque era apportato nella circolazione 
‘polmonare. Se questi bambini soggiaccio- 
no, si trova nella membrana mucosa una 
iniezione ordinariamente ‘arborizzata, ma 
che può presentarsi anche sotto la forma 
capillare o per piastre ; il colore di que- 
sta iniezione è azzurrognolo, e più pro- 
nunziato nelle parti declivi dell’ organo 
che altrove; la mucosa non è ispessi- 
ta nè friabile, e si osserva in pari tempo 
una congestione dei grossi tronchi veno- 
«si e degli organi che circondano lo sto- 
maco, In qualche caso il sangue s° infiltra 
attraverso la mucosa a segno da  strava- 
sarsi e da formare una leggiera emorra- 
gia passiva che tinge le mucosità conte- 
nute nell’ organo. 

Fra° molti casi di questo genere osser- 
vati da Billard, questo autore si è limi- 
tato ‘a riferire il seguente che può consi- 
derarsi una sorta di tipo dell’ allerazione 
di cui si tratta. 

Osservazione 4.* Augusto Bourbon, di 
olto giorni, trovavasi da sei giorni nell’ 0- 
spizio; era stato consegnato ad una nu- 
trice sedentaria subito dopo il suo arrivo. 
Questa nutrice lo porlò il 2. maggio al= - 
l’infermeria , e ci disse che: il bambino 
era. spesso sul punto di .soffocarsi,. che 
rifiutava: di poppare, e non dormiva qua- 
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st mai. Era di costifuzione abbastanza 
forte, ma aveva la faccia gonfia, le mem- 
bra edematose e paonazze, la respirazio- 
ne difficile ; il grido, profondamente alte- 
rato, era soffocato, e non faceva. inten- 
dere che per momenti la ripresa a scos- 
se e velata; il polso era impercettibile, 
i battili del cuore, picciolissimi ed irre- 
golari, giungevano tutto ‘al più al nume- 
ro di 80 per minuto; avveniva di tratto 
‘in tratto chè le pulsazioni erano così pic- 
ciole e così frequenti che si stentava a 
contarle. Il bambino è involto in panni- 
lani caldi; gli si pratica sulle membra e 
sul tronco delle frizioni coll’acqua teria- 
cale. Il 3, il labbro superiore si gonfia 
considerevolmente, ed il bambino vomita 
delle materie sanguinolenti. (Lavacro di 
china acidulata). H 4 l’ abbattimento au- 
menta ; la espulsione delle materie san- 
guigne continua, ed alla sera accade la 
morte senza alcun sintowo considerevole. 

ss Eseguita l'indomani 1° autossia cada- 
verica, si trovò una tumefazione con ros- 
sore violaceo del labbro superiore, la 
membrana mucosa della bocca di un ros- 
so violaceo, la lingua gonfia e come ec- 
chimosata alla sua base, 1° esofago molto 
iniettato, lo stomaco di un rosso violaceo 
in tutta la sua estensione ; le sue pareti 
che sono molli, e di cui si separa facil- 
mente le membrane, sono infiltrate di 
sangue nerognolo. Lo stomaco contie- 
ne in assai rilevante quantità delle mate- 
rie di consistenza mucosa, e di un aspet- 
to bruno e sanguinolento del tutto simi- 
li a quelle che vomitava il bambino. Il 
fegato è ingorgato di sangue, e di un 
rosso intenso; esiste alla sua superficie 
una sorta di rugiada sanguinolenta, e si 
trova un sangue liquido e pallido strava- 
sato nella cavità addominale. Il polmone 
sinistro è crepitante e bene penetrato di 
aria; ‘il destro è fortemente ingorgato, 
non crepita in alcun luogo, e la pleura 
di questo lato contiene una certa quanti- 
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tà di sangue stravasato. Il cuore ed i 


grossi vasi sono fortemente ingorgati, le 
pareti del cuore soprattutto sono come in 
zuppate di sangue, e si trova una pic- 
ciola quantità di questo liquido stravasa- 
ta nel pericaraio. 

»» I vasi delle meningi e della super- 
ficie del cervello si trovano considerevol- 
mente iniettali; così è pure dei plessi 
coroideî, e la polpa cerebrale è di un 
rosso-oscuro. » (Billard, Zoc. cîl., p. 558). 

Dopo questa ‘osservazione l’autore fa 
avvertire che il colorito dello stomaco, 
lo stravaso sanguigno contenuto in que- 
st’ organo, ed i vomiti sanguinolenti 08» 
servati durante la vita, non possono ‘at- 
tribuirsi che alla congestione gastrica che 
egli dice essere comunissima in quest’ e- 
poca della vita. Qui la: congestione era 
quasi egualmente pronunziata in tutti gli 
organi; ma vi sono dei casi in cui lo'sto- 
maco è, se non il solo, almeno quasi il 
solo affelto. 

Quando la congestione è leggiera, si 
comprende che i sintomi da essa prodot- 
ti sono quasi nulli; quando ‘essa è più 
pronunziata, si osserva dei turbamenti 
diversi nelle funzioni dello stomaco e tal- 
volta' dei vomili sanguinolenti. 

« Ma, dice Billard, non è dal lato del- 
le funzioni digestive che si deve ricerca- 
rei sintomi proprii a svelarci la conge» 
stione dello stomaco; noliamo invero che 
questa non è che secondaria; che essa è 
I’ effelto di una causa che agiva già pri- 
ma che la congestione di cui si tratta si 
fosse effettuata : verso la sede dunque di 
questa causa conviene rivolgere la pro- 
pria attenzione. Ora, ogniqualvolta ve- 
dremo nascere un bambino con tulli i 
segni della pletora sanguigna, quando 08» 
serveremo in lui la circolazione e la re- 
spirazione stabilirsi con difficoltà, quando 
i caratteri che indicheremo più sotto co- 
me quelli di una congestione. polmonare 
si riuniranno ai vomiti sanguinolenti del 
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bambino , saremo tratti a credere, all’ e- 
sistenza di una congestione passiva dello 
stomaco, perchè l’esperienza provò che 
questa lesione era, nei bambini come ne- 
gli adulti, -il risultato assai ordinario . del 
turbamento che insorge. nell” apparecchio, 
circolatorio. » (Loc. cit., p. :337). 

La cura di questa affezione consiste nel 
liberare più ehe è possibile il tessuto. de- 
gli organi dalla sovrabbondanza di. san- 
gue che li inzuppa, ‘0. con. evaeuazioni 
sanguigne, o.altivando la circolazione cu- 
tanea, e facilitando la circolazione  pol- 
monare coi mezzi che abbiamo. indicati 


quando trattammo dello stabilimento .in- 


completo della respirazione. 

Talvolta una vera emorragia gastrica 
avviene per la superficie di un’ ulcerazio- 
ne o di una distruzione della mucosa, 
come fu notato nell’ osservazione che ab- 
biamo. riferita, e questa emorragia può es- 
sere così grave.da indurre la. morte del 
bambino. Nei casi. di questo genere, 1° e- 
morragia non; è, che-un accidente pel qua- 
le. poche risorse si: hanno, quando non si 
potè prexeniaio; 
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; La mucosa gastro-intestinale è la sola 
in.cui siensi trovati i tubercoli nei bam- 
bini;. ed anche: questi tubercoli vi ,sono 
rarissimi. La poca. importanza che . essi 
hanno ci impegna; a-traftare in pari tem- 
po di quelli dello stomaco e; degli. .inte- 
stini; il nostro articolo. non sarà .che il 
complemento . di ..ciò che abbiamo -detto 
parlando della. tisi polmonare, e di ciò 
che diremo quando parleremo della iu- 
bercolizzazione in generale. 

Rilliet e Barthez hanno soli dato una 
descrizione dei tubercoli gastro-intestinali 
nel passo seguente: 
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re lungamente su questo subbietto, e di- 
remo solamente qualche parola. sull’ aspei- 
to, sul numero, sulla distribuzione di que- 
ste ulcerazioni e sui loro ,rapporti. nelle 


diverse parti del tubo, digestivo. 


3 Esse sono 0 rilondate o allungate, ed 
in quest’ ullimo .caso trasverse;. di rado 
longitudinali; i. ioro «orli sono, ineguali,., 
frastagliati, rossi, rammolliti , ispessiti , 
più o meno distaccati; spesso. riunili ai; 
due lati, dell’ ulcerazione, con, punti di 
membrana mucosa BRA e_distac- 
cata... i 

s» Spesso sotlo sabati. orli:si trova dei 
rimasugli di materia tubercolosa, ancora 
cruda 0 rammollita; di.rado gli orlì del», 
l’ulcerazione sono appiattiti e. soltili. 

13° Il loro fondo. è formato,; 0.dal tessu- 
to sotto-mucoso ispessito, rosso o ‘bigic- 
cio, 0.dalla membrana: muscolosa, che.ha 
incorso la stessa alterazione, 0 .dalla sie= 
rosa stessa. Quando le. ulcerazioni sono 
estese, si vede spesso il Ioro fondo spar» 
so di bottoni rossi e rammolliti,, rimasu- 
gli della membrana mucosa ulcerata. L?is 
spessimento della membrana mucosa; sot- 
toposta è talvolta così considerevole per 
chè. esse acquistino fino a 5.0 4'millime» 
tri di spessezza; allora esse sono. bigic= 


| cie, consistenti, crepitano un poco sotto 


lo. scalpello. i 

» L'estensione di queste ulcerazioni è 
variabilissima; se ne vede che. sarebbero 
coperte da una picciola lenticchia,,, men- 
tre allre occupano tulto.il calibro dell’ in» 
teslino .in un’altezza che. può arrivare 
fino a 8 0° 6 centimetri. 

» Quando. esse esistono:nello stomaco, 
hanno .sede. per. 1’ ordinario sulla gran 
curvatura, ed in. quel punto:sono . consi» 
derevoli; ne abbiamo, veduto. avere qua» 
si l'estensione di una moneta da 8 fran» 
chi; assai di frequente esse occupano il 
picciolo sacco cieco, di rado le due fac- 
cie, e più di rado ancora il gran sacco 


« Quindi non crediamo dover insiste» i cieco. 


Mies a 
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s. Nell’intestino tenue esse vanno or- 
dinariamente aumentando di numero, dal 
duodeno fino alla valvula; rare nella pri- 
ma parte del tubo intestinale , esse hs 
bondano al ‘suo fire. 

» Nell’ intestino’ crasso, le si trova so- 
prattutto al cieco; sono in generale meno 
numerose che nell'intestino tenue. 

| 3: La sola specie di tubereolo che’ ab- 
biamo trovata nel tubo gastro-intestinale 
è il tubercolo ‘miliare ‘erudo o rammollito, 
ed in sua conseguenza Ta ulcerazione del- 
la membrana; ron abbiamo quasi mai ve- 
duto la granùlazione semi-cartilaginosa che 
Louis dice essere frequente nell’ adulto; 


fatto considerevole, perchè, altrondc, que» 
sta granulazione è, in generale, molto più’ 


comune ‘nei bambini chie in qualunque sa 
tra età. 


‘st Non abbiamo trovato mai il tuberco- 


lo alla superficie libera della mucosa, e 
facilmente lo sî comprende; ‘giacchè se 
è vero che esso possa produrvisi deve 
essere. portato via dalle materie Imtestis 
nali. 

» Il tubercolo ha sede per consueto 
fra la mucosa ed il tessuto sottoposto, 0 
nella ghiandola mucipare, o al di fuori di 
essa; non è raro vedere delle piastre di 
Peyer sparse di° moltissimi punti gialli 
che, esaminate accuratamente, sono veri 
tubercoli. 

» Se ne trova in tutta la Tunghezza 
della mucosa; ma li si riscontra per 1° or- 
dinario sulla parte inferiore dell’ intesti- 
no tenue, nei dintorni della valvula di 
Bauino. 7 

» In principio 'erudò e circondato da 
membrane sane, il tubercolo determina 
ben'presto l’ infiammazione della mucosa 
e del tessuto sottoposto; la prima si u!- 
cera, il secondo s’ ispessisce e si ulcera ; 
e l’infiammazione’ dilatandosi estendesi 
alla membrana: muscolosa , alla ‘ siero- 
sa‘perfino, e determina un’infiammazio- 


mucosa, e 
‘non offre nel bambino‘altri caratteri che 
‘quelli che furono segnalati nell’adulto. » 
- |[(Rinitet'e Barthez, loc. citi; ti TIT, p.' 456) 


‘dei casi, che i 
imente il loro principio; ‘si potè stabilire 
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peritoneo. Il corso della malattia è abi« 
tualmente così lento che l'aderenza è so- 
lida ed impedisce lo stravaso delle ma- 
terie nell’ addomiîne; questo è almeno ciò 
che noi abbiamo osservato. Abbiamo ve-' 
duto già, per lo contrario, che quando il 
tubercolo è immediatamente sotto-sieroso; 
può, in certi casi, stabilire una comunica- 
zione ‘fra l'intestino e la ‘cavità perito- 
neale ; furono citati ‘tuttavia degli esempi 
di perforamento del peritoneo prodotto 
dai tubercoli sotto-mucosi; Comunque sîa' 
‘di questo andamento del tubercolo verso 
il peritoneo', esso ulcera egualmente la 
vi determina ‘una lesione che 


L’ epoca in cui compariscono i tuber* 
coli gastro-intestinali è ‘variabilissima; del 
resto ‘è difficilissimo determinàrla, imper» 
ciocchè non'si può farlo» altro che dietro 
i sintomi che si-producono} è questi sin= 


tomî' possono comparire ora‘prima ora 


dopo: la loro formazione. Tuttavia, sicco- 
me è più probabile, nella maggior parte 
i sintomi indichino real» 


molto approssimativamente, se non in mo* 


‘do certo, chie ‘essi’comparivanò ‘spesso nel 


principio della tubercolizzazione, quando 
questa soprattutto aveva molta ‘tendenza 
a generaleggiarsi, assai di frequente an» 
che ‘verso la metà della)durata”’della ma- 
lattia “generale, e‘di ‘rado verso il fine!* 
Siîntomi. 1 tubercoli gastro-intestinali 
non esistendo maiisolatamente, è diffici. 
lissimo distinguere}! nella serie dei sinto- 
mi prodotti dalla tubercolizzazione, quelli 
che loro appartengono in proprio. Tulta- 
via, in qualche caso; 1’ affezione.gastro-ins 
lestinale prevale tanto che ‘è razionale ri» 
ferirle un certo numero di fenomeni mor- 
bosi. 
Un fatto "RoA di molta avvertenza na 


ne adesiva fra le superficie contigue del |è che tutti questi sintomi’ ‘si riferiscono 
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agl’ intestini, mentre lo stomaco, anche 
quando è gravemente affelto, e quando 
delle ampie ulcerazioni, per esempio, ac- 
compagnate o no da rammollimento, han- 
no distrutto una parte della sua mucosa, 
lo stomaco non sembra turbato nelle sue 
funzioni, non dà alcun segno di patimen- 
to. Sul numero considerevole di fanciulli 
osservati da Rilliet e Barthez, uno solo 
provò dei vomiti pel corso di un mese, 
e non era certamente quello in cui 1° or- 
gano trovavasi più ammalato. 

GI° intestini reagiscono molto più in 
presenza delle lesioni di cui sono la sede; 
la diarrea è un sintomo quasi costante, 
che comparisce per l’ordinario fino dal 
principio della malattia, e persiste in 
modo conlinuo, o. più spesso con allerna- 
tive di scomparsa e di ricomparsa 0 so- 
lamente di aumento o di diminuzione, fi- 
no al termine fatale cui la malattia con- 
duce inevitabilmente. 

L'età degl’individui ed alcune circo- 
stanze particolari hanno una certa influen- 
za sul corso e sulla produzione di questo 
sintomo, ma ci siamo sufficientemente dif- 
fusi in proposito della tisi perchè sia 
inutile qui ritornarvi. 

La diarrea si accompagna talvolta a 
dolori addominali ordinariamente poco vi- 
vi, e più di rado ad una tensione, ad un 
meteorismo o ad una deformazione più 0 
meno pronunziata ; ma questi tre ultimi 
sintomi appartengono più di frequente 
alla coincidenza di una tubercolizzazione 
del peritoneo o delle ghiandole bron- 
chiali. 

Il pronostico dei tubercoli gastro-inte- 
stinali è quello dell’ affezione tubercolosa 
stessa; si comprende soltanto che essi 
possono affrettare l’ esito fatale, quando 
producono una diarrea abbondante o qual- 
che altro sintomo grave, e sotto questo 
rapporto possono accrescere vieppiù la 
gravità del pronostico. 


In quanto alla cura, ci basta rimanda- 
Bisrior. Vor. V., 
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re a ciò che ne abbiamo detto parlando 
della tisi, 0 a ciò che diremo quando 
tratteremo della tubercolizzazione in ge- 
nerale. 


2.° Malattie degl’ intestini. 
“ ARTICOLO l. 
Vizii di conformazione. 


Parecchi vizii di conformazione degli 
intestini si legano più o meno intimamen- 
te a vizii di conformazione delle pa- 
reti addominali. Questi ultimi vizii di cone 

{ formazione non potendo trovare altrove 
un luogo più conveniente, crediamo dovere 
indicarli qui, dove ci sembrano formare 
la migliore introduzione alle malattie de- 
gl’ intestini. 

Il prof. F. Bérard avendo bene epila= 
gato Ic differenti osservazioni che furono 
pubblicate sulle anomalie delle pareti ad- 
dominali, non possiamo far meglio che ri- 
ferire .la parte più importante dell’arti- 
colo che egli ad esse ha consacrato. Sol- 
tanto passeremo sotto silenzio nella sto- 
ria di questi vizii di conformazione. le 
anomalie vascolari, che hanno grandissi- 
ma importanza, come si sa, ma che nulla 
offrono di particolare all’ infanzia, e che, 
per tal ragione, non crediamo dover qui 
descrivere. 


Si. 


Vizii di conformazione delle pareti 
addominali. 


I vizii di conformazione delle pareti 
addominali possono dipendere o da un 
assoltigliamento di queste pareti, per la 
mancanza di uno o di parecchi degli strati 
che le formano, o da una mancanza com- 
pieta di tulti questi strati. 


« Quando non manca che una parte della 
90 
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spessezza delle pareti, questo vizio dipen-. 


de costantemente dalla mancanza di qual 
che porzione dei muscoli addominali, ac- 
compagnata o no da quella della pelle; 
il peritoneo solo costituisce allora la pa- 
rete addominale. Questa imperfezione può 
essere più o meno estesa. Si. vede in 
Eschembach, citato da Sandifort, 1° osser- 
vazione di un feto cui i muscoli addomi- 
nali mancavano parzialmente nella regio- 
ne inferiore del ventre; il peritoneo solo 
ricopriva gl’intestini in questo punto, ma 
erasi rotto nel travaglio del parto. Rui- 
schio, citato parimenti da Sandifort, parla 
di un feto il cui ventre non era formato 
al di sotto dell’ ombellico che da una 
membrana soltile e pellucida, la quale la- 
sciava vedere gl’intestini applicati alla 
sua faccia posteriore. In altri casi, i mu- 
scoli addominali e la pelle mancano del 
tutto. Petit (Storia dell’ Accademia del- 
le scienze, 1716, p. 89) diede la descri- 
zione di un feto deforme, il ventre del 
quale era mancante di muscoli e di pelle 
dalla cartilagine ensiforme al pube, e da 
una regione lombare all° altra ; il perito- 
neo solo formava la parete addominale. 

‘ 3 Si vede che i vizii di conformazione 
di cui ci occupiamo esistono ordinaria» 
mente sulla linea media. 

s» Quando havvi mancanza completa di 
pareti in un punto dell’ addomine, un ve» 
ro foro, in una parola, i visceri addomi- 
nali si mostrano per l° ordinario pendenti 
ed esposti totalmente a nudo all’ azione 
dell’ atmosfera. Vi sono parecchi gradi di 
questa imperfezione. I tre casi seguenti 
ne daranno un’idea. | 

s» Freid vide in un neonato, immedia- 
tamente al di sotto dell’inserzione del 
cordone ombellicale, un foro della gran- 
dezza di una picciola noce moscata, pel 
quale uscivano e pendevano a nudo tut- 
ti gl’intestini dal duodeno al retto. Gli 
orli dell’ apertura erano lisci, ed offrivano 
l’apparenza d’un anello tendinoso sul 
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quale la pelle erasi ripiegata indentro. I 
muscoli retti sembravano solamente scosta= 
ti uno dall’ altro a livello del perfora- 
mento. 

s» In un ceso riferito dal dott. Howell, 
l'apertura innormale era più grande, ave- 
va sei pollici di diametro, occupava la 
parte superiore dell’ addomine ; il fegato, 
il pancreas, la milza, lo stomaco e tutto 
il tubo intestinale pendevano fuori. Gli or- 
li dell'apertura erano lisci; offrivano un 
prolungamento carnoso, paragonato dal 
dott. Howell ad un prepuzio, ed attra» 
versato dai vasi ombellicali. Finalmente 
l’imperfezione della parete anteriore del 
ventre era spinta al suo ullimo termine 
nel caso riferito da Méry (Mem. dell Ac- 
cademia delle scienze, anno 1748, p. 
439); non eravi alcun vestigio di musco- 
li addominali della porzione parietale del 
peritoneo. 

»» Vi sono molti gradi intermedii a quel- 
li che ho citati o del tutto simili, ma que- 
sti tre fatti possono bastare. a dare una 
idea di questo vizio di conformazione. 

» Ora i feti che li hanno apportati 
nascendo avevano altre mostruosità ; ora, 
come nel caso del dottor Howell, erano, 
del resto, bene conformati. In tutti i casi 
in cui i feti sono nati vivi, la morte se- 
guì prontamente Ila denudazione dei vi- 
sceri addominali. Gl’° intestini erano molto 
infiammati nel feto del dottor Fried, che 
visse 17 ore. Si legge nell’ osservazione 
del dott. Howell che il bambino non sem- 
brava provare dolori dal contatto dell’ aria 
sopra i suoi intestini; tuttavia egli non 
visse che 24 ore. 

s» La persistenza della cavità dell’ ura- 
co, l’estrofia della vescica, sono pure 
vizii di conformazione della parete ante» 
riore dell’addomine ; ne tratteremo al- 
trove. 

»» I vizii di conformazione della parete 
superiore dell’ addomine hanno molta ana». 
logia con quelli della parete anteriore. 
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Non mi occuperò dci casi rarissimi in cui 
si vide qualche viscere addominale allo- 
gato in un vero sacco erniario sporgente 
nel petto, giacchè queste sono vere er- 
nie diaframmatiche. Trascurerò parimenti 
il passaggio accidentale di questi visceri 
nel petto dopo una rottura del diafram- 
ma o la sua divisione per uno strumento 
tagliente ; qui non si tratterà che delle 
comunicazioni congenite fra 1° addomine 
ed il torace. Parecchi fatti di questo ge- 
nere furono raccolti ed esposti da Mor- 
gagni nella sua epistola 54.3; altri furo- 
no più recentemente pubblicati. L° aper- 
tura innormale è più frequente a sinistra 
che a destra; essa esisteva a destra nel 
caso descritto da Riverio, citato da Mor- 
gagni. La si vide doppia, ed in questo 
caso il colon s' introduceva nel petto per 
una delle aperture, e rientrava per l°al- 
tra nell’ addomine. Gli orli di queste a- 
perture congenite sono molto lisci ; il pe- 
ritoneo si unisce alla pleura del lato cor- 
rispondente, di maniera che le due sie- 
rose non ne formano che una sola, ed i 
visceri di una delle cavità possono pe- 
netrare nell’ altra. Considerando la pres- 
sione cui sono sottomessi i visceri addo- 
minali, è facile prevedere che saranno 
quasi costantemente alcuni di questi vi- 
sceri che entreranno nel petto. Lo sto- 
maco vi fu trovato più di frequente, e 
con esso la milza; in altri casi, l’inte- 
stino celon. In altri soggetti, si vide nel 
petto, coi tre organi precedenti, una par- 
te del pancreas, il grande epiploon, e 
talvolta anche una parte del fegato, una 
massa degl’ intestini tenui col mesenterio 
che li sopportava. 

>» Il polmone a contatto coi visceri spo- 
stati è ordinariamente meno voluminoso 
che quello del lato opposto. Nell’ osserva- 
zione di Stehelin, citato da Morgagni, il 
polmone sinistro non era composto che di 
un lobo solo, e tre volte più picciolo di 
quello del lato opposto. Il polmone destro 
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mancava del tulto nel giovane sezionato 
da Riverio. Questi due fatti provano che 
la comunicazione era congenita. Lo spo- 
stamento dei visceri addominali attraver- 
so la parete superiore dell’ addomine è 
incomparabilmente meno grave di quello 
delle stesse parli, in conseguenza di 
mancanza parziale o totale della parete 
anteriore. Se alcuni individui sono sog- 
giaciuti poco dopo la nascita, altri sono 
arrivati all’età adulta, nulla ostante la 
presenza dello stomaco o del colon, o di 
queste due parli colla milza nella cavità 
toracica. Un uomo nel quale il colon so- 
lo s’ introduceva nel petto è morto 
in uno stato di decrepitezza. La respira- 
zione eon è sempre così Jaboriosa come 
si potrebbe aspettarsi dallo stato di 
compressione in cui si trova il polmo- 
ne, e certi soggetti non hanno offerto da 
questo lato alcun turbamento funziona- 
le. Dopo le controversie che sono insorte 
sulla parte che prendono al vomito lo 
stomaco o i muscoli del ventre, non sa- 
rà senza interesse il ricercare se si può 
vomitare allorchè Io stomaco, contenuto 
nella cavità toracica, è in certa maniera 
sotiratto per la sua posizione contro na- 
tura alla pressione addominale. Si vede 
nell’ epistola 34.? di Morgagni che il gio- 
vane osservato da Riverio aveva fatto 
inutilmente degli sforzi grandissimi di vo- 
mito dopo aver preso una preparazione 
antimoniale. Ma così non fu nel giovane 
di cui hanno parlato Clauden e Bartoli- 
no. Questo ammalato soggiacque fra vo= 
miti ostinati, e tuttavia lo stomaco, attac= 
cato al diaframma per la regione cardia- 
ca, alzavasi, per 1’ altra sua estremità, fi- 
no in vicinanza della clavicola. (Morgagni, 
loc. cit.). Graves e Stokes hanno riferito 
nel Dublin hospital reporis, tomo V, 
l'osservazione di un vizio di conformazio- 
ne analogo al precedente; 1’ uomo adulto 
che n°è il subbietto aveva più volte ef- 
fettuato il vomito. Gli autori fanno nota- 


re che l’ascoltaziome mediata ed imme- 
diafa del petto, praticata in soggetti così 
conformati, vi sarebbe quasi necessaria» 
mente l’occasione di errori di diagnosi. 
Il loro ammalato era morto tisico, ed era 
stato impossibile riconoscere da questo 
lato i segni patognomonici della malat- 
tia. » ( F. Bérard, Diz. di Med. în 50 
volumi, articolo ADDOMINE). 

In alcuni casi che non sono molto rari, 
parecchi dei vizii di conformazione, esa- 
minati isolatamente nel passo che abbia- 
mo citato, possono trovarsi riuniti sul me- 
desimo individuo ; così Yeatmann (Zond. 
Med. and phys. journal, novembre 1824) 
riferì I° osservazione di un feto il quale 
non aveva parete addominale nè dia- 
framma. 


$ 2. 


Vizii di conformazione degli 
intestini. 


Fra° vizii di conformazione del tubo in- 
teslinale alcuni appartengono al comples- 
so stesso di questo canale, altri ad alcu- 
ne delle sue pareti solamente, e questi 
ultimi sono senza dubbio i più importanti 
sotto il punto di vista patologico; quindi 
non faremo che numerare i primi. 

Una porzione più o meno grande. del 
tubo digestivo può mancare negli acefa- 
li, e per l’ordinario è una parte dell’ in- 
festino tenue o anche tulto questo inte- 
stino. Qualche volta il canale digestivo si 
trova considerevolmente ristretto o anche 
interrotto in un punito della sua lunghez- 
za; un esempio di questo genere fu re- 
gistrato da A. Schoefer nel Giornale com- 
plementario delle scienze mediche, t. 
XXIV. Questo bambino nacque a Wurs- 
burgo nel mese di dicembre 1824 da una 
donna primipara arrivata al termine del- 
la sua gravidanza; egli era esternamente 


bene conformato, ma ilterico; vomitò i 
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liquidi che gli si fece bere, e non espul» 
se nè escrementi, nè meconio , nè orina. 
Le materie dei vomiti erano brunastre e 
rassomigliavano a meconio; il bambino 
dimagrì rapidamente e morì nel settimo 
giorno dopo la nascita. 

L° autossia mostrò che tutti gli organi 
erano sani, eccettuato l’ intestino. Il duo- 
deno era così disteso che eccedeva in 
volume quello di un adulto; l’ileo, dopo 
aver attraversato il mesocolon, finiva ad 
imbuto ; l'intestino crasso esisteva ed of- 
friva pochissima differenza da ciò che è 
nello stato normale. Billard. osservò un 
caso analogo da lui registrato nella sua 
opera (p. 376). 

Si comprende che tali. vizii di confor- 
mazione sono necessariamente mortali. 
Quando il canale non è che ristretto, può 
darsi che i bambini vivano per uno spa» 
zio di tempo più o meno lungo; ma per 
poco che lo stringimento sia pronunziato, 
la.vita non può prolungarsi oltre qualche 
mese, come prova la mancanza di - strin- 
gimenti simili nei fanciulli della  secon- 
da eta. 

Quando il tubo intestinale non è inter- 
rotto o piuttosto obliterato che alla sua 
estremità inferiore, l’arte può offrire qual- 
che risorsa, e perciò conviene studiare 
con diligenza affatto particolare gl’ imper- 
foramenti del retto. 

I differenti modi secondo i quali 1° obli- 
terazione può effettuarsi, sono molto im- 
portanti da conoscere per giudicare l°ap» 
plicazione dei diversi. processi operatorii 
coi quali si tentò di rimediare a questo 
vizio di conformazione. I suoi differenti 
modi, nonchè i suoi processi operatorii 
posti in uso fino a-questi ultimi tempi, 
furono bene esposti nel passo seguente 
di Billard. 

« Quando un bambino nasce. con una 
imperforazione dell’ano, bisogna affrettar- 
si a praticargli 1’ operazione che richiede 
il di lui stato, e che deve essere diffe- 
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rente secondo il punto del retto dove si 
trova 1’ occlusione. Sabatier diede su que- 
sto proposito eccellenti precetti nel suo 
trattato di medicina operatoria. 

» Se l’imperforazione consiste in una 
semplice occlusione situata presso all’ano, 
locchè si conosce dalla tensione generale 
del ventre, e dal sentimento di flultua- 
zione che fa provare al perineo. il rello 
disteso dal meconio, fluttuazione più ma- 
nifesta ancora quando il bambino grida, si 
fanno con un bistorino puntuto parecchie 
incisioni a croce sulla membrana che o- 
struisce il retto; gli orli di questa divi- 
sione non si riuniscono, perchè il pas- 
saggio continuo delle materie vi si oppo- 
ne. Se l’apertura è troppo stretta, la si 
dilata incidendola con un bistorino con- 
dotto sopra una tenta scanalata. Biso- 


‘gna, in tal caso, evitare di togliere la 


totalità dello sfintere, giacchè Sabatier ha 
veduto, in una circostanza simile, 1° uscita 
delle materie restare involontaria in un 
bambino che morì qualche mese dopo 
1° operazione, da tutt? altra malattia. 

» Quando l’imperforamento è situato 
un po’in alto, si consigliò d° immergere 
nella direzione del retto un trequarti la 
cui cannuccia sia scanalata sulla lunghez- 
za, per condurre un bistorino. Si può an- 
che dirigere un semplice bistorino strel- 
to come fece Petit, in un caso in 
cui la sua operazione fu seguita da 
sufficiente riuscita così che le materie u- 
scirono liberamente nei due mesi che il 
bambino visse. 

3» Finalmente se il retto manca, del che 
si può assicurarsi non sentendo al perineo 
i segui di fluttuazione di cui ho parlato, 
bisogna praticare al bassoventre un ano 
arlifiziale. Littre consiglia d’incidere gli 
integumenti addominali presso uno degli 
inguini, di andare in traccia di una por- 
zione intestinale, di fissarla all’ incisione 
con alcuni punti di cucitura, e di sta- 
bilire in quel sito un ano artifiziale. Du- 
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ret praticò questa operazione con buona 
riuscita alla regione iliaca sinistra ; il co- 
lon, tenuto fermo a livello delle labbra 
della ferita, col mezzo di due fili cerati 
passati di dietro, fu inciso longitudinal- 
mente, e nel settimo giorno si vide sta- 
bilirsi un ano artifiziale col quale il bam- 
bino visse. Io vidi la stessa operazione, 
praticata senza buona riuscita, nell’ ospi- 
zio della Maternità di Angers, da Ouvrard 
(Meditazioni sulla chirurgia, p. 94), 
in un bambino che era privo del retto, 
e nel quale il colon terminavasi ad im- 
buto ali’ estremità superiore del sacro. 
Callisen raccomandò di fare un'incisione 
nella regione lombare, fra 1’ ullima. costa 
e la cresta dell’osso degl’ilii, parallela- 
mente all’orlo superiore del muscolo qua- 
drato dei lombi, per arrivare al colon in 
un punto dove esso è in cerla maniera 
al di fuori della cavità del peritoneo. Per 
quanto vantaggioso sia in apparenza que- 
sto modo operatorio, Sabalier dà ia pre- 
ferenza a quello di Littre. » (Billard, 
loc. cit., p. 382). 

Dopo che i processi descritti nel passo 
precedente furono adottati da un gran 
numero di chirurghi, Amussat ne propose 
ed adoperò un altro che conviene. stu- 
diare circostanziatamente; questo proces- 
so altronde non è che l° applicazione me- 
todica di quello che aveva concepito Cal- 
lisen; e consiste nel perforare 1° intestino 
crasso nella regione lombare, nella parte 
dove questo intestino non è ricoperto dal 
peritoneo. Ecco in qual modo Amussat 
descrive lo spazio nel quale l° operazione 
deve essere pralicata: 

« La regione lombare, dice egli, com- 
prende due parti distinte: la parete ad- 
dominale e l°intestino colon col peritoneo, 
che lo attacca a questa parete, e ne for- 
ma una delle parli costituenti. Il fianco, 
all'indietro, è uno spazio quadrilatero 
circoscritto, in alto dall’ultima costa spu- 
ria, in basso dalla cresta dell’ osso degli 


718 


ilii, indietro dall’ orlo esterno della mas- 
sa comune al sacro-lombare ed al lungo 
dorsale, ed innanzi da una linea perpen- 
dicolare che cade sulla metà della cresta 
dell'osso degl’ ilii. » ( Amussat, Gazz. 
Med. di Parigi, 1839, p. 1). 

Questo spazio così definito, costituisce 
la regione nella quale si deve operare 
per andare in traccia del colon lombare. 
Si deve studiare, strato a strato, ì diver- 
si piani che formano la parte dell’ addo- 
mine in tale regione. Mi limiterò qui ad 
indicarli: e sono la pelle, il tessuto cel- 
lulare, il tessuto adiposo, il muscolo 
gran dorsale, il grande obbliquo , il 
picciolo obbliquo, il trasverso, ' del- 
le aponeurosi, il quadrato lombare ; i 
vasi ed i nervi di questa regione; fi- 
nalmente dinanzi queste diverse parti, il 
colon lombare ed il peritoneo. L° intesti- 
no n° è mancante nel suo terzo posterio» 
re circa; in questo punto il tessuto c€el- 
fulare esterno al peritoneo è quello che 
gli serve di lamina esterna o di guaina. 
Questa lamina è forte e composta di pa- 
recchie pagine. L° intestino lombare, con- 
siderato nei suoi rapporti, è in alto con- 
locato dinanzi il rene, da cui è separato 
per mezzo del grasso; nel mezzo colla 
pagina anteriore dell’aponeurosi superio- 
re del trasverso alla quale esso aderisce 
per mezzo del tessuto cellulare che for- 
ma la lamina esterna del peritoneo. L’in- 
testino non è separato dal quadrato lom- 
bare che per mezzo di questa aponeuro- 
si e il tessuto cellulare adiposo. In basso 
esso è in rapporto colla cresta dell’ osso 
degl’ ilii. All’ innanzi ed all’infuori il co- 
lon lombare è in rapporto cogli intestini 
tenui; esso è più o meno distante dalla 
colonna vertebrale e dall’ aorta (colon 
sinistro), secondo che è contratto o diste- 
so. Le pieghe peritoneali interna ed e- 
sterna formano degli angoli più o meno 
saglienti; 1’ esiremità superiore della pie- 
ga peritoneale esterna è all'angolo di 
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riunione del colon discendente col eolen 
trasverso; essa è per l’ordinario in rap- 
porto colla milza e col gran sacco cieco 
dello stomaco. La sua estremità inferiore, 
la quale non ha demarcazione precisa, ha 
per limite la cresta dell'osso degl’ ilii. 

Il colore dell’intestino colon lombare 
ha talvolta un carattere particolare  ulile 
da notarsi; è un colore verdognolo più 0 
meno pronunziato, che si delinea’ longi- 
ludinalmente; mentre quello degl’ inte- 
slini tenui è giallo. Secondo Amussat, di 
cui riferiamo quasi letteralmente le pa- 
role, se il colon sia vuoto o pieno, i 
rapporti del peritoneo e dell’ intestino 
sono gli stessi. Fino al presente, egli non 
trovò mai mesocolon lombare e non vide 
I° intestino ondeggiante nell’ addomine ; 
esso era altaccato ed aderente alle pareti 
di questa eavità per mezzo di tessuto cel- 
lulare. Tuttavia, l’ intestino essendo mol- 
to contratto, egli vide l’ intervallo delle 
pieghe peritoneali molto picciolo. I rap= 
porti del peritoneo sono più variabili al 
lato destro che al lato sinistro, 

Soffiando nell’intestino crasso, si vede 
il colon gonfiarsi, la piega del peritoneo 
e gl’intestini tenui sono respinti, lo spa- 
zio celluloso si aggrandisce in proporzio- 
ne del volume dell’ intestino. L° iniezione 
di acqua riesce meglio che 1° insufftazione 
a produrre la distensione del colon. 

Osservando le tre striscioline longitu- 
dinali muscolari che caratterizzano 1° in- 
testino crasso, si trova pel colon lomba- 
re che una di esse sta all’ innanzi, la se- 
conda all’ infuori, e la terza all’ indentro; 
di maniera che lo spazio celluloso, man= 
cante di peritoneo, è giustamente situato 
fra le due striscioline interna ed esterna. 
Amussat ha, in generale, trovato la cur- 
vatura sigmoidea del colon di diciotto pol- 
lici, o anche di due piedi, di due piedi e 
mezzo di lunghezza; talvolta tuttavia la 
curvatura sigmoidea aveva meno estensio- 
ne. Questa lunghezza si opporrebbe dun- 
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que a ciò che dopo l'apertura del colon 
si potesse arrivare ad introdurre una si- 
ringa per dilalare uno stringimento della 
parte superiore del retto. 

Se si pratica un’ incisione longitudinale 
troppo infuori, lungo l’ orlo esterno del 
quadrato lombare, si può cadere sulla 
membrana sierosa, soprattutto quando 1° in- 
teslino è contratto, ed aprire il sacco pe- 
ritoneale; ma se s’ incide trasversalmen- 
te, è più facile dirigersi per trovare lo 
spazio celluloso. Questi documenti di ana- 
tomia operatoria, ed altre particolarità nel- 
le quali sarebbe troppo lungo entrare nel 
presente articolo, hanno condotto Amus- 
sat a preferire 1° incisione trasversa. 

Se la ritenzione delle materie e la tim- 
panitide non avessero dato al fianco, 0 
piuttosto al colon, un risalto sufficiente, 
si dovrebbe incominciare dal fare un’inie- 
zione d’acqua. Amussat, nel secondo dei 
suoi operati, si penti di non averla fatta. 
Si deve altronde collocare l'individuo sul 
ventre, e sostenerglielo con un cilindro 
fatto di capezzali rotolati insieme. 

Per l° incisione verticale (metodo e pro- 
cesso di Callisen), non si può prendere 
per guida l’orlo esterno del quadrato 
lombare, che non è possibile vedere nè 
toccare attraverso gl’ integumenti. Questo 
orlo non è altronde allo scoperto che nel- 
la sua metà inferiore, e siccome esso è 
obbliquo, non può essere parallelo ad 
un’ incisione verticate. Sarebbe meglio il 
dire che bisogna incidere uno o due diti 
trasversi all'infuori dell’ orlo esterno del- 
la massa comune al sacro-lombare ed al 
lungo dorsale. 

Si vede allora l’incisione da alto 
basso dall’ ultima costa spuria alla cresta 
dell’osso degl’ ili; si taglia il muscolo 
gran dorsale, più di frequente il grande 
obbliquo, sempre il picciolo obbliquo , il 
trasverso , i vasi, l’aponeurosi anteriore 
del trasverso, i nervi, e finalmente si ca- 
de sul tessuto cellulare adiposo che rico- 
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pre l’intestino medesimo, se esso è dila- 
tato; nel caso opposto, bisogna andare 
a cercarlo all'indietro sotto il quadrato. 
L’ incisione trasversa per lo contrario, si 
pratica due dita trasverse al di sopra 
dell’osso degl’ ilii, in mezzo dello spa- 
zio compreso fra l’ultima costa spuria e la 
cresta dell'osso degl’ilii; essa incomincia 
all’orlo esterno della massa comune ed e- 
stendesi fino alla metà dell’ orlo superio» 
re dell’osso degl’ ilii. Si può dire che 
essa deve corrispondere al terzo medio 
dell’orlo superiore di quest’ osso. Dopo 
aver inciso la pelle e gli strati superfi- 
ziali, si può tagliare a croce gli strati 
profondi; si può sollevare con facilità il 
quadralo lombare ed incidere il suo orlo 
esterno, se occorre. (Questa circostanza si 
presentò in uno degli operati di Amussal). 
Il tempo più dilicato dell’operazione è 
il perforamento dell’intestino. Prima di 
aprire il colon, se esso è contratto, biso- 
gna cercarlo indietro ; talvolla esso è 
completamente nascosto sotto il quadrato 
lombare; ma sul vivo esso deve essere 
dilatato, o dalle materie stesse, o dalla 
iniezione che l’ operatore deve avere pra- 
ticata prima dell’ incisione degl’ integu- 
menti, e che egli sarebbe ancora a tem- 
po di fare prima di aprire 1° intestino. 
Si può aprire questo intestino, 0 colla 
punta del bistorino, o col trequarti (A- 
mussat). Giova eziandio, per sostenere la 
parete, passarvi uno o due fili. Dopo una 
incisione sufficiente all’ evacuazione delle 
materie, si fissa, come nel processo di 
Liltre perfezionato, l'apertura alla pelle 
con quattro punti di cucitura. Può darsi 
che delle materie dure obliterino vera- 
mente l'intestino al di sopra dell’ incisio- 
ne; bisogna allora togliere col dito o con 
un cucchiarino i boli di feccie accessibili, 
e fare, nella direzione dell’ estremità su- 
periore, una o due iniezioni, dopo avere 
assicurato Io scolo delle materie per l’ano 
artifiziale. Nei primi giorni non si deve 
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credere che non si debba prendere al- 
cuna cura per manlenere questa apertu- 
ra. Risulta da una delle osservazioni che 
l’ ano artifiziale lombare. può avere della 
tendenza a ristringersi, lo si dilata coi mezzo 
di minugie, e con pezzi di spugna preparata. 

Ora si tratterebbe di stabilire il meto- 
do che merita la preferenza, fra quello di 
Littre e quello di Callisen, rinnovato ed 
abilmente difeso da Amussat. Si compren- 
de che i casi nei quali questi metodi pos- 
sono applicarsi sono troppo rari perchè 
si possa dare un giudizio diffinitivo. A- 
mendue contano buone e cattive riuscite ; 
bisogna dunque rimettere all’ avvenire la 
soluzione di questa grave quistione. Ve- 
dete Vidal di Cassis, Annali della chi- 
rurgia, 1842, t. V, p. 2587, 401. 

Alcuni altri vizii di conformazione di 
assai minore importanza, e che, per ciò 
stesso che non compromettono la vita, non 
sono particolari all’infanzia, furono indi- 
cati nel passo seguente di Billard. 

Devo collocare fra° vizii di conformazio- 
ne del tubo intestinale i diveriicoli che 
vi si osservano, e che sono per 1° ordinario 
situati nella continuità dell’intestino te- 
nue. Ei sembrano essere il risultato del- 
le aderenze che avrebbe primitivamente 
l’ intestino colla vescichetta ; danno di 
rado luogo, nei neonati, ad accidenti par- 
ticolari, e non sono un ostacolo allo sta- 
bilimento delle funzioni digestive. » (Bil- 
lard, Zoc. cit., p. 378). 

Bisogna aggiungere a queste dilatazioni 
diversi spostamenti, o di una parte degli 
intestini, o degl’intestini in massa, ma sola- 
mente nell’interno delle pareti addominali. 

L’ano, invece di essere imperforato, 
può anche essere spostato, aprirsi, per 
via di esempio, nella vagina, nella ve- 
scica, immediatamente dinanzi al coccige, 
nell’ inguine, all’ ombellico. Si conoscono 
esempii di tutte queste deviazioni; ma a 
cagione della loro poca importanza patolo= 
gica, crediamo poter passarli sotto silenzio. 
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Finalmente, I’ appendice vermicolare del 
cieco può presentare differenti anoinalie 
che furono bene epilogate da Dalmas, 
nel passo segueale: 

« L’appendice ileo-ciecale può manca- 
re del tutto. La sua mancanza fu verifi- 
cata da Morgagni, Fontana e Massa, non 
solo sull’uomo, ma ancora su diversi 
animali. Hunter non potè trovarla sul ca- 
davere di un uomo morto di ernia in- 
guinale, ed Authenrieth cita due casi ana- 
loghi; finalmente Meckel, Haller e Puch- 
let (Annali clinici di Eidelberga) han- - 
no parimenti riferito degli esempi auten- 
tici di questo vizio o di questo arresto di 
sviluppo del cieco. 

» L’occlusione sembra essere più ra 
ra; tuttavia degli autori che fanno auto» 
rità I° hanno verificata ; tali sono Morga- 
gni nella sua setlima Epiîstola, Haller nei 
suoi Elementi di fisiologia, e Baillie nel 
suo Zrattato di anatomia patologica. 
Anche Tiedemann 1° ha osservata. Ma que- 
sfa occlusione proviene forse da malattie 
o da ciò che la cavità non esistette mai? 
amendue questi casi sono possibili; ma 
i fatti non permettono di decîdere tale 
quistione. 

» L'estrema picciolezza e Ta coartazio- 
ne sono più frequenti che 1° occlusione 
completa. Morgagni, che bisogna quasi 
sempre citare in fatto di anatomia pato- 
logica, Baillie, Otto e Andral, ne citano 
diversi esempii. Tiedemann vide una volta 
questa appendice ridotta a quattro linee 
di lunghezza, ed un’altra volta a nove. 

» Ma, più frequente che le tre specie 
di alterazioni di cui abbiamo fino adesso 
parlato, si è un aumento di lunghezza e 
di larghezza. Noi pure ne abbiamo tro- 
vato degli esempi sul cadavere, e gli au- 
tori ne riferiscono un gran numero. Il più 
meraviglioso di questi fatti si è quello ri- 
ferito da Welge. Se prestar fede gli si 
voglia, egli avrebbe trovato un’appendi- 
ce ileo-ciecale di un quarto di auna di < 
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lunghezza. Ci dispiace di non aver potu- 
to verificare questa citazione, che si tro- 
va in Federico Merling. Ma non v°ha 
dubbio che 1° appendice aggiunge assai di 
frequente una lunghezza di cinque, sei ed 
anche sette pollici. 

» Un altro genere di lesioni è quello 
che consiste in vizii di situazione, di di- 
rezione, in spostamenti diversi. Ora si vi- 
de l’appendice ileo-ciecale che cadeva, 
per così dire, perpendicolarmente sul cie- 
co, dal fegato verso la fossa iliaca; ora, 
per lo contrario, essa è immersa ‘ nella 
picciolà pelvi, come riferisce Haller. Fra 
queste due direzioni opposte, ne furono 
osservate altre mille; ma alteso il poco 
interesse di tutti questi fatti, sotto il rap- 
porto patologico, passiamo oltre. » ( Dal- 
mas, Dizionario di Medicina, t. 
P. 54). 


ARTICOLO II. 
Ernie congenite. 


Questo genere di vizii di conformazio- 
ne, sebbene non sia in ultimo conto che 
un’anomalia come gli altri, merita nulla- 
dimeno un articolo speciale a cagione del- 
la sua importanza. 

Le ernie congenite possono avere dif- 
ferenti sedi di cui si può ben rendersi 
conto, col mezzo delle cognizioni che ci 
offre la storia dello sviluppo del feto. 

«e Ernia ombellicale. « Si sa che nel 
principio della vita embrionaria, il tubo 
intestinale si trova situato quasi in tota- 
lità nella base del cordone ombellicale, 
che, allargandosi, forma la parte anterio- 
re della parete addominale. In proporzio- 
ne che il bambino avanza in età, questa 
base si ritira, le circonvoluzioni intestinali 
rientrano nella cavità che deve ormai 
contenerle ; un anello aponeurotico circo- 
scrive e ristringe la base del cordone, 
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scente che l’uraco ed Îî vasi ombellicali. 
Ma, se avviene che la base del cordone 
resti larga, e continui ad allogare qual» 
che circonvoluzione intestinale, ne risulta, 
a livello dell’ombellico, una specie di 
sacco ritondato e talvolta conoide la cui 
sommità corrisponde all’ inserzione del 
cordone, e la base al contorno dell’ a- 
nello aponeurotico di cui ho parlato e 
che è allora più largo che non deve es- 
sere nello stato naturale; la pelle, il tes- 
suto cellulare più o meno condensato, e 


i finalmente il peritoneo, formano la tripli- 


ce parete di questo sacco erniario nel 
quale si allogano ordinariamente una 0 
più circonvoluzioni dell’ intestino tenue. 
Quando il bambino offre, fino dal mo- 
mento della nascita, questa infermità, bi- 
sogna aver cura, allacciando il cordone, 
di non comprendere nella legatura l°in- 
testino che forma ernia; ma più di fre- 
quente solo dopo alcuni giorni si vede 
comparire 1° ernia, perchè gl’ intestini so- 
no respinti verso l’ombellico, passano 
l'anello, e vengono a sporgere all’ om- 
bellico quando sono distesi dagli alimenti 
che essi ricevono, e ricacciati in basso 
dalle contrazioni del diaframma durante 
la respirazione e le grida. Quindi, seb= 
bene 1° ernia non sia stata molto appa- 
rente nell’ istante della nascita, è noù 
pertanto congenita, perchè la disposizione 
delle parti che la costituiscono esisteva al 
momento della nascita. Altre volte 1° er- 
nia si mostra bella e formata subitochè 
il bambino nasce. » (Billard, Zoc. cit.). 

Questi documenti spiegano benissimo la 
formazione dell’ernia ombellicale che è 
la più frequente di quelle che si svilup- 
pano, o the, piuttosto, esistono al mo- 
mento della nascita. Queste ernie offrono 
rilevanti differenze sotto il rapporto del 
volume, e non banno, altronde, in quan- 
to ai segni, nulla che possa farle ricono- 
scere. Queste ernie furono trattate, come 


le ernie degli adulti, colla legatura e 
DI 
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colla compressione. Nei primi tempi che 
seguono la nascita, se non sempre, I’ ul- 
timo di questi metodi ci sembra dover 
essere adoperalo esclusivamente, per que- 
sta sola considerazione che le ernie  om- 
bellicali, anche molto voluminose, guari- 


scono assai spesso spontaneamente. L° e- 


sempio seguente è una delle prove più 
rilevanti di tale ‘asserzione, 

Osservazione. 41. « Si tratta di un bam- 
bino, nato il 24 agosto 1852, che si con» 
siderava sortito a morte sicura, e che 
prese pochissimi alimenti nei primi gior- 
ni che succedeltero alla di lui nascita. 
Tuttavia si aveva riconosciuto che que- 
st° ernia era completamente riducibile, e 
che dopo rientrati gl’ intestini si poteva 
affrontare gli orli opposti dell’ apertura 
ombellicale. Allora pure il bambino. ces- 
sava di soffrire e di gridare. Il tumore 
non sembrava. ricoperto. che dagl’ invo- 
lucri trasparenti della base del cordone. 
Non si fece che coprirlo con un pezzo di 
taffettà cerato unto di olio di mandorle 
dolci, e preservare il tumore da ogni 
soffregamento applicando in seguito una 
complessa di flanella inzuppata di acqua 
di altea. 

: 39 Il 25, erano accadute parecchie eva- 
cuazioni di meconio ; ma il tumore aveva 
aumentato di volume, era divenuto irre- 
duttibile, e le sue pareti offrivano tutti i 
fenomeni di una peritonitide almeno lo- 
cale. Questa flemmasia fece rapidi pro- 
gressi ; il bambino deperì notevolmente ; 
una diarrea abbondante . estenuava sem- 
pre più le di lui forze. La superficie del 
tumore . sembrava cangrenata. Tuttavia 
nell’ undecimo giorno la diarrea si arre- 
sta, il bambino è più tranquillo; si rico- 
nosce che è alterato. soltanto 1° esterno 
delle pareti del tumore, il quale si ap- 
piana gradatamente in pari tempo che 
una metà delle sue pareti fornisce una 
suppurazione assai abbondante, e che 
lallra resta nera e come gangrenata. Fi- 
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nalmente, il 10 settembre, 21 giorno dopo 
la nascita, non v’è più tumore che ecce= 
da l’ombellico; il bambino ha ripreso 
forze e floridezza, ed il 40 ottobre se» 
guenfe, la piaga ombellicale, di circolare 
divenuta bislunga, non aveva più che un 
pollice di lunghezza sopra sei linee di 
larghezza, e tutte le funzioni del. bambi- 
no sì compivano in modo soddisfacente. 
(Requin, Gazz. med. di Parigi, 1852, p. 
659). | | 

La compressione, quando è metodica- 
mente adoperata e sufficientemente pro- 
lungata, riesce quasi sempre a guarire in 
modo durevole 1° ernia ombellicale ; se 
tuttavia questa cagionasse accidenti trop- 
po inquietanti, come dolori vivi, turba= 
menti pronunziati nelle funzioni digestive, 
si potrebbe ricorrere alla legatura , la 
quale non deve essere che un mezzo e- 
stremo. Il modo con cui 1° operazione deve 
essere praticata non offre altronde. nulla 
di particolare nel bambino, cd il picciolo 
numero di chirurghi che la mettono at- 
tualmente in uso si servono del processo 
indicato da Desault. (Bichat, Opere chi» 
rurgiche dì Desault, t. II, p. 315). Que- 
sto celebre chirurgo legava la base del 
tumore, che, compresso e ristretto dalla 
legatura, diveniva la sede di un’infiam- 
mazione adesiva, colla quale si obliterava 
l’ apertura ombellicale, e si operava l’ a- 
derenza degli orli del sacco peritoneale. 

2.° Ernia inguinale. I documenti em- 
briogenici spiegano egualmente bene ie 
ernie inguinali che le ernie ombellicali. 
Dopo avere distinto le differenti varietà 
che le prime possono offrire nell’ adulto, 
Velpeau continua : 

» L° ernia inguinale, astrazione fatta dal 
tragitto aponeurotico che essa percorre, 
presenta, pure una varietà che importa 
non confondere colle precedenti; è 1° er- 
nia chiamata congenita, perchè alcuni bam- 
bini la portano nascendo, e soprattutto 
perchè essa si alloga nel prolungamento 
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del peritoneo che. involge naturalmente 
il testicolo, vale a dire nella tonaca vagi- 
nale. Per comprendere bene la differenza 
che passa fra questa specie di ernia, già 
sospettata da Mery, e le altre ernie ingui- 
nali, bisogna rammentarsi gli spostamen- 
ti che prova il testicolo negli ultimi tem- 
pi della vita intrauterina. 

» Infatti, nel feto, il testicolo è in prin- 
cipio situato presso i reni nella regione 
lombare, invollo come tulti gli altri or- 
gani addominali dal peritoneo. Ma un fa- 
scetto di fibre, pertinenti al muscolo pic- 
ciolo obbliquo, e non un cordone cellu- 
loso, come si credette dopo G. Hunter , 
che indicò questo cordone sotto il nome 
di gubernaculum testis (Opere comple- 
te, t. IV, p. 68), allira insensibilmente la 
ghiandola seminale verso il canale ingui- 
nale. Discendendo in seguito nello scroto, 
il testicolo trascina un prolungamento del 
peritoneo sotto forma di un canale più o 
meno dilatato al di solto dell’anello e- 
sterno, e che comunica colla cavità del 
bassoventre per l’ anello posteriore. Sic- 
come questo canale sieroso si ristringe 
sempre più, esso finisce anche coll’ obli- 
terarsi del tutto dalla fossa iliaca fino al 
di sotto del legamento falloppiano, in tut- 
ta la lunghezza del canale inguinale , e 
ne risulla che , nell’adulto, le ernie in- 
guinali, qualunque ne sia la varietà , si 
formano o all'infuori, o all’ indentro, o al- 
l’innanzi del cordone, seco traendo un’al- 
tra porzione del peritoneo. Nel bambino, 
per lo contrario, gli organi, trovando la 
stessa cavità bell’e pronta, vi s° impegna- 
no in guisa da mettersi a contatto col 
testicolo stesso. 

s Del resto, i’ ernia congenita offre pu- 


«re parecchie gradazioni. Nei casi più sem- 


plici, essa occupa puramente e semplice» 
mente la tonaca vaginale, avendo il te- 


. sficolo alla sua parte interna, inferiore e 


posteriore. In altri soggetti, il testicolo si 
trova arrestato sull’ anello esterno che 
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esso sembra racchiudere , trattiene i vi- 
sceri nella porzione di tonaca vaginale 
che racchiude il canale inguinale; di ma- 
niera che il tumore è allora come diviso 
in due parti, l’ una delle quali, sorta di 
ernia incompleta, formata dai visceri , si 
trova nel canale, e I° altra, rappresenta- 
ta dal testicolo, si mostra sotto 1° aspetto 
di una picciola massa globulosa sull’ anel- 
lo esterno. Talvolta eziandio l’ ernia pren= 
de il dinanzi, discende nello scroto la- 
sciando il testicolo dietro di sè, ora ver» 
so la fossa iliaca, ora nel canale ingui- 
nale propriamente detto, ora alcune linee 
solamente al di solto dell’anello ester- 
no. » (Velpeau, Med. operat., Parigi, 
1859, t. IV, p. 181). 

Tutte le ernie che si manifestano poco 
dopo la nascita non sono congenite. La- 
wrence (On ruptures, ed. 5. p.' 465) vi= 
de un’ ernia inguinale svilupparsi e stroz- 
zarsi in un bambino di 14 mesi. 

L° ernia inguinale deve essere, come si 
comprende benissimo, molto più frequen- 
te nei bambini che nelle bambine; tut- 
tavia essa non è senza esempio in que- 
ste ultime. Un caso considerevolissimo fu 
registrato da Billard nella sua opera; ve- 
niamo ad esporlo. 

Osservazione 2.8 « Giuseppina Romer, 
di 17 giorni, entra il 12 settembre nel- 
l’ infermeria. È forte e sembra dotata di 
buona costituzione; il suo ventre è leg- 
germente leso; esiste alla regione ingui- 
nale sinistra un tumore ritondato, grosso 
come un’avellana, un po’ duro al fatto, 
che non può rientrare nell’addomine col 
taxis, che non diminuisce colla pressione, 
e ‘che non aumenta sotto le. grida della 
bambina... Questo tumore dirigevasi ob- 
bliquamente verso il gran labbro dello 
stesso lato, ma non arrivava ancora fino 
ad esso. Considerando la situazione di: 
questo tumo:e, si poteva essere tratti a 
credere che esso fosse formato da un’ er- 
nia inguinale, ma il sesso della bambina 
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non ci permetteva di ammettere questa 
supposizione, Lasciammo dunque il nostro 
giudizio nella sospensione che comanda il 
dubbio, quando dopo 26 giorni, la morte 
della bambina, cagionata da una pneumo- 
nia, ci permise di chiarirci, colla disse- 
zione, sulla natura e sulla causa di que- 
sto tumore. . A 

». Il cadavere era ridotto quasi al ma- 
rasmo; eravi. un'iniezione distintissima 
del tubo intestinale, un’ infiammazione leg- 
giera dei follicoli dell’intestino crasso, 
ed un’ epatizzazione pronunziatissima del 
polmone destro al suo margine poste- 
riore. 

» Il tumore erniario era formato dal- 
l’ovaio sinistro, disceso pel canale e l° a- 
nello inguinale, che erano molto più lar- 
ghi che non sogliono essere nelle bambi- 
ne. La matrice, attirata dal suo lega- 
mento rofondo e dall'ovaio che formava 
ernia, era deviata dalla sua posizione na- 
turale, ed inclinavasi verso il lato sini- 
stro della vescica. Il rene sinistro, invece 
di trovarsi sullo stesso piano che quello 
del lato opposto, era tirato in basso dal 
tessuto cellulare che lo involge e da una 
piega del peritoneo che aveva delle con- 
nessioni intime coll’ orifizio del sacco; 
I° arteria e la vena renale avevano cedu- 
to a questa sliralura ed eransi allungate 
e ristrette in pari tempo; finalmente, 
ovaio ed il padiglione della tromba, un 
po’ rossi ed un po’ gonfî, erano aliogati 
liberamente nel fondo del sacco formato 
da un prolungamento del peritoneo colla 
cavità del quale esso comunicava. Non eran» 
vi circonvoluzioni intestinali aderenti alle 
pareli vicine, e l’ovaio del lato opposto 
era nella sua situazione abituale, 

» Esaminando con diligenza il lega- 
mento rotondo dell'utero, dal lato dove 
esisteva 1 ernia, ho veduto ch’esso era 


molto più corto che quello del lato op-. 


poslo, e che esso terminava nella spes» 
sezza del gran Jabbro con un’ espansione 
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aponeurotica, invece di perdervisi in fi- 
lamenti sottili, come più d° ordinario si 
osserva ; di maniera che sembrerebbe che 
questo legamento, più corto e più soli» 
damente fissato alle grandi labbra che 
non si osserva sempre, avrebbe prima 
cagionato la deviazione della matrice, e 
poi il trascinamento dell’ ovaio attraverso 
l’ anello inguinale. Da questa aderenza 
viziosa risultò dunque che. tutte le parti 
estendibili e mobili del lato sinistro 
dell’addomine, le quali avevano delle 
connessioni di continuità o di contiguità 
colle parti erniose, furono esse pure. sti- 
rate dal lato dell’ ernia, perchè non han= 
no potuto scostarsi le une daiie alire, nè 
seguire il movimento di ampliazione del- 
I" addomine durante lo sviluppo della 
bambina nell’ utero. » (Billard, /oc. cit., 
p. 492). 

Come 1° ernia ombellicale, 1° ernia in- 
guinale offre le stesse indicazioni nel 
bambino che nell’ adulto, e qui non pos- 
siamo entrare in tutte le particolarità che 
comporterebbe 1° estimazione esatta di tut- 
ti i metodi adoperati contro questa spe- 
cie di ernia. Avvertiremo soltanto che ciò 
che fu detto della compressione, in pro- 
posito: dell’ ernia ombellicale, trova qui la 
sua applicazione, e passeremo immediata- 
mente ad alcune considerazioni generali 
le quali si applicano egualmente a tutte 
le ernie dei bambini. 

Le ricerche fatte da Malgaigne sulla 
eliologia delle ernie ( Vedete Annali di 
igiene pubblica e di medicina legale, 
1840, t. XXIV, p. 8) hanno dimostrato 
che le ernie erano molto più frequenti 
nei fanciulli che nelle fanciulle, locchè è 
conforme a ciò che si osserva nell’ età 
adulta; ma degno di avvertenza si è che, 
mentre nel.primo anno dell'infanzia, e- 


‘siste un ernioso in 20 bambini, a 15 an- 


ni non ve n°è più che uno in 77. Que- 
sto fatto ci insegna non solo che le cau- 
se delle ernie sono più efficaci nella pri- 
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ma età che più tardi; ma c’insegna pa- 
rimenti che molti di questi spostamenti, 
congeniti o no, terminano felicemente, e 
che si deve sperare molto dai metodi di 
cura, razionalmente e sufficientemente a- 
doperati. Siccome nella prima infanzia 
non v'è che il grido che agisce ef- 
ficacemente nella produzione dell’ ernie, 
riesce evidente che, per poco che il bam- 
bino vi sia predisposto, contro questa 
causa si cercherà di premunirsi. 

Gli accidenti cagionati dalle ernie, € 
particolarmente l’ingorgo e lo strozza- 
mento, che sono i due più gravi di essi, 


sono meno frequenti e meno violenti in| 


generale nei bambini che negli adulti. 
« Lo strozzamento, raro nei fanciulli, di- 
ce il dott. Vidal ( Tratt. di patolog. e- 
sterna, tomo V, p. 554), non ha per 
I’ ordinario. in essi. molta intensità. » 
Tuttavia bisogna qui stabilire un’ im- 
portante distinzione fra l’ingorgo e lo 
strozzamento. In quanto al primo di 
questi accidenti, la proposizione è esatta 
in tutta la sua accettazione; pel secondo 
non è così: lo strozzamento guarisce for- 
se più spesso, senza operazione, nel fan- 
ciullo che nell’adulto; ma una volta che 
la riduzione non può più effettuarsi, 
gli accidenti, senza essere più violenti, in 
apparenza, procedono molto più rapida- 
mente nel primo che nel secondo ; di ma- 
niera che se si rifletlesse, come si suole 
fare generalmente , se si temporeggiasse 
24 0 48 ore, prima di praticare l° opera- 
zione nel fanciullo, è quasi sicuro che si 
arriverebbe troppo tardi e che si farebbe 
un’operazione inulile ; questo precetto è 
tanto più importante in quanlo che le 
operazioni di sbrigliamento , come molte 
altre, seno assai meno gravi nella prima 
età che più tardi, e che si deve neces- 
sariamente fondare le maggiori speranze 
sopra un’ operazione praticata in tempo 
opportuno. 

Ciò che abbiamo detto delle deformità 
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delle pareti addominali bastò senza dub- 
bio a far comprendere al lettore che, in 
certi casi, una gran parle dei visceri ad- 
dominali, o anche tutti quesli visceri, 
possono ondeggiare fuori del bassoven- 
tre. Non crediamo necessario ritornare su 
questi fatti in proposito delle ernie, imper- 
ciocchè i soccorsi dell’arte sono quasi 
completamente inutili nei casi di grandi 
sventramenti. Non avremmo avuto da re- 
gistrare che rari ed infruttuosi tentativi. 


ArticoLo III. 


Dell’ invaginazione degl’ inlestini 
e del prolasso del retto. 


V’hanno due accidenti che si avvicina- 
no molto ai vizii di conformazione in al» 
cuni casi ed alle ernie nell’ altro ; sono 
quelli che abbiamo indicati in capo di 
questo articolo, Essi hanno tale analogia 
fra di loro, sotto il rapporto del mecca- 
nismo, che li abbiamo riuniti in un me- 
desimo articolo, riservandoci tuttavia a 
farne due paragrafi distinti. 


NE A 


Invaginazione. 

Questa malattia consiste, come si sa, 
nell’introduzione di una porzione d’ inte- 
stino in un’altra porzione di questo canale. 
Billard trattò un po’ leggermente questo 
genere di accidente nel passo che segue: 

» L’invaginazione di un’ ansa intestina= 
le in un’altra porzione d’intestino ha 
luogo molto più di frequente nei bambi- 
ni lattanti; essa può non manifestare la 
sua esistenza con verun segno, giacchè 
ne ho trovato spesso in cadaveri di bam- 
bini che, durante la loro vita, non aveva- 
no avuto costipazione, e che non sembra» 
vano aver provato dolori addominali; 
tuttavia è possibilissimo che una coslitu- 
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zione ostinata, la tensione considerevole 
del ventre, dei dolori eccessivi, e la mor- 
te perfino, insorgano in conseguenza del- 
l’invaginazione intestinale, soprattutto se 
la membrana mucosa della parte invagi- 
nata ‘s*infiamma; ed allora si può consi- 
derare questo accidente come una delle 
più gravi affezioni della prima infanzia. 
La costipazione ostinata, la tumefazione 
progressiva. del ventre, i vomiti delle 
bevande, poi delle materie intestinali e 
stercorali, tutto 1° insieme, in una parola, 
degli accidenti che abbiamo segnalati in 
occasione dell’ imperforamento del retto 
si presenta nell’invaginazione intestinale 
complicata all’interruzione completa del 
corso delle materie racchiuse nel tubo di- 
gestivo. È spesso difficilissimo rimediarvi; 
tuttavia bisogna procurare di ristabilire le 
funzioni del tubo digestivo coll’ uso dei 
bagni, coll’ astinenza della mammella, con 
qualche clistere lassalivo, con una dolce 
compressione del ventre, e finalmente col- 
l’amministrazione di qualche cucchiaiata 
di olio di oliva. » (Billard, loc. cif., p. 400). 

Il fatto seguente, che sgraziatamente 
non è senza analoghi, mostrerà come il 
laconismo di Billard è poco giustificabile. 

Osservazione 41.2 « Un bellissimo bam- 
bino di sei mesi viene colpito, dopo una 
leggiera diarrea, da sintomi di strozza- 
mento; grida, da segni di patimento e- 
stremo, vomita ed è coslipalo; le grida 
sì rinnovano per. accessi, Nell’ esame , il 


dott. Cunningham trova un tumore pro- 


fondo nella regione iliaca sinistra; dia- 
gnostica un’invaginazione intestinale , e 
prescrive i rimedii seguenti: 1.° clisteré 
oleoso : 2.° bagno tiepido, prolungato fi- 
no alla sincope ; 3.* sanguisughe sul tu- 
more. I sintomi conlinuarono; i vomiti 
divennero stercorali; il bambino espulse 
del sangue pel retto nel terzo giorno, e 
soggiacque. Nell’ autossia si trovò il cieco 
e l’ileo invaginali nel relto per la lunghez- 
za di sei pollici. La porzione invaginata 
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era nera. Il resto del canale intestinate 
era infiammato e’ disteso dalla materia 


fecale e dai gas. » (Gazz. med. di Pa» 


rigi, 1858, p. 777; estratto dal The 
London Med. Gaz. 1838). 

Il fatto seguente osservato da. Clarke 
offre per sè stesso molte interesse, e fu 
il subbietto di dotte riflessioni per parte 
dell’abile osservatore che lo ha raccolto. 

Osservazione 2.% « Un bambino) di 11 
mesi e tre settimane , viene colto , il 43 
febbraio 1828, a nove o dieci ore della 
mattina, da agitazione violenta e manda 
alte grida per tre o quattro ore. Nel do- 
po pranzo, gli si scarifica le gengive e 
gli si dà delle polveri di calomelano e 
di antimonio. 

» L'indomani viene chiamato il dott. 
Clarke, il quale trova che il bambino ave- 
va passato una notte agitatissima, e non 
aveva avuto scariche alvine. Esaminando 
i pannilini, egli vede del sangue, e la 
madre gli dice che il bambino ne ha espulso 
molto tutta la notte pel retto, di manie- 
ra che bisognò cangiarlo cinque o sei 
volte. La fisonomia del bambino è straor- 
dinariamente abbattuta come se egli a- 
vesse il colèra. Polso celere e debole, 
pallore , agitazione; il bambino si torce 
pei patimenti che prova; 1° addomine non 
è nè disteso nè doloroso, o almeno lo è 
poco al tatto. Subito dopo aver poppato, 
il bambino vomita ; la pelle è fredda. Il 
dottor Clarke non sa in principio a che 
attribuire questi sintomi ; siccome tuttavia 
gli si aveva detto che si sospettava che 
una domestica avesse dato delle paste al 
bambino, egli prescrisse tre grani di ca- 
lomelano, da ripetersi se non procurava- 
no scariche, ed una pozione composta ‘di 
rabarbaro e di acqua di cannella. Il ca- 
lomelano viene espulso col latte della ma- 
dre. Si dà un clistere di olio di ricino 
che sembra recare sollievo; ma il bam- 
bino non evacua che sangue e muco. Fla- 
nelle calde ai piedi e sul ventre. 


retti csc ittici 
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» L'indomani 1%, i sintoml si aggra- 
vano; vomiti pronunziati, agitazione cre- 
sciuta, polso filiforme, l'addomine è un 
po° meteorizzato, lo scolo muco-sanguino- 
lento continua; 1 orina passa liberamente. 

» Si chiama il dott. Streeter a consul- 
to. Questo pratico sospetta un’intususce- 
zione, ma a preferenza si ferma all’ idea 
di un’ emorragia intestinale ; egli prescri- 
ve dei clisteri di trementina, una nutri- 
tura leggiera di arrow-root, e un po’ di 
vino, e se la debolezza cresce, qualche 
goccia di etere. Il fanciullo tuttavia nul- 
la potè prendere, ed è morto nella not- 
te del 15, 70 ore dopo l'assalto, in uno 
stato di emaciazione. 

so INecroscopia esequila 36 ore dopo. 
Si apre l’addomine, si trova un trasuda- 
mento leggiero di fluido siero-sanguino- 
lento nel peritoneo ; gl’intestini non so- 
no nel loro luogo naturale, e formano una 
grossa massa applicata alla spina dal lato 
sinistro, risultante principalmente dal co- 
lon discendente. L° esame dimostra che 
questo intestino ne contiene un altro nel 
suo interno. L’ inlususcezione incomincia 
quattro pollici circa dalla fine dell’ ileo 
nel cieco. La porzione invaginata aveva 
passato nel colon discendente unitamente 
al cieco ed a tutto il colon ascendente 
e trasverso , e discendeva fino alla por- 
zione sigmoida. Non esiste alcun’ infiamma- 
zione ; l’ intestino invaginato è nero e co- 
perto di muco; il resto del canale con- 
tiene della materia liquida ; lo stomaco è 
dilatato ed offre un bell’ esempio dell’ a- 
zione ammolliente , distruttiva e perfo- 
rante dei sughi gastrici. Gli organi del 
petto sono sani. Il cervello non fu esa- 
minato. Il pezzo patologico fu presentato 
alla Società medica di Westminster. » 
(The Lancet, marzo 1838, e Gazz. Med. 
di Parigi, anno 1858, p. 218). 

Questi due fatti basterebbero a far accor- 
dare all’ invaginazione assai più attenzio- 
ne che Billard non giudicò a proposito! 


DEGL' INTESTINI EC. 727 


di ‘fare, e la scienza ne possede molli a- 
naloghi. 

Infatti l’invaginazione è un’affezione 
comunissima nei bambini e’ tanto più 
quanto sono più teneri. Non è raro nel 
fanciullo, come nell’adulto, incontrare que- 
ste invaginazioni sopra cadaveri che du- 
rante la vita non hanno presentato al- 
cun sintomo tale da farle sospettare, e 
che si pensa con ragione essersi formate 
negli ultimi momenti della vita. Questa 
maniera di vedere è fondata in pari tem- 
po sulla mancanza delle lesioni che s°in- 
contrano ordinariamente nei volvuli che 
hanno prodotto dei sintomi e sulle espe- 
rienze di Lobstein che vide delle intusu- 
scezioni simili formarsi sotto 1° influenza 
delle grida di dolore degli animali ago» 
nizzanti. 

Quando i volvuli si formano durante 
la vita, si trova nell’ apertura dei cada- 
veri le porzioni d’intesiino invaginate ed 
invaginanti, se così si può dire, rossa» 
stre; delle aderenze, talvolta così intime 
che è impossibile far riprendere al cana- 
le la sua posizione primiera, si sono for- 
mate fra le due porzioni della sierosa ad- 
dossata 1’ una all’ altra. Assai di frequene 
te eziandio si trova la porzione invagi- 
nata nerognola, rammollita, friabile, ed 
anche cangrenata, e completamente Sepa- 
rata dal resto dell’intestino. Il calibro del 
tubo è più o meno ristretto, qualche vol- 
ta obliterato ; la porzione superiore del 
tubo è dilatata da gas e da materie al- 
vine; l’inferiore è vòta e ristretta. Fi- 
nalmente non è molto raro trovare uno 
o più perforamenti intestinali ed una pe- 
ritonitide consecutiva. 

L’invaginazione è quasi sempre uni- 
ca; tuttavia alcuni autori dicono di aver- 
ne ‘osservato di molteplici; ma è pro- 
babile che in questi casi una sola fosse 
stata così grave da produrre dei sin- 
tomi. Essa ha sede abitualmente alla fi- 
ne dell’intestino tenue ed al principio 
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dell'intestino crasso, vale a dire. che; nalmente, nei casì rari in cui essa pro- 
il primo è invaginato nel secondo. Quan- | lungasi fino nel retto, si oppone all’in- 
do essa non produce sintomi, e quan- | troduzione dei clisteri, ed il dito intro- 
do si può supporla in certa maniera ca-|dotto nell'intestino la fa distinguere fa- 
daverica, la sua sede è più di frequen-|ciltmente, La porzione invaginata si cane 
te nell’intestino tenue solamente. Anche | gréna talvolta, e se la vita si prolunga 
quando il volvulo ha sede esclusivamente | sufficientemente , 1° escara si distacca e 
nell’ intestino tenue , quasi sempre I° e- | viene eliminata per I° ano. La scienza pos- 
stremità superiore è quella che s°invagi-|sede circa quaranta esempi di quest esi. 
na nell’ estremità inferiore; 1° estensione j to della malattia; la più parte di questi 
dell’ invaginazione non eccede 7 a 8 cen-|casi furono riuniti ed analizzati dal dott. 
timetri quando è cadaverica, mentre nel W. Thomson nel Giornale di Edimbur- 
caso contrario può avere 30 0 40 centi- | go (ottobre 1835). Questa eliminazione si 
metri, ed anche più. compie di rado prima della fine del pri- 
Tacendo della interruzione del corso delle! mo settenario. In quasi tutti i casi, essa 
materie che si osserva ordinariamente nel! si opera fra la seconda e la quarta set- 
volvulo, i sintomi di questa malattia so-|timana. È preceduta per alcuni giorni da 
no oscurissimi. Il dottor Clarke ammette !scariche nerognole, fetide, di vdore cada- 
due varietà di questa malattia: 1° una! verico, spesso sanguinolente; talvolta an- 
acuta, I° altra cronica. Nella prima , che ; che del sangue puro viene espulso in 
ha luogo nei due terzi dei casi circa , si! assai abbondanza. Finalmente la . porzio- 
vede la malattia incominciare improvvisa-' ne d*intestino che è cangrenata  fini- 
mente e presentare tutti i sintomi delle ' sce coll’ essere eliminata; si vide così 
occlusioni intestinali. Nell” altro terzo de-' degli ammalati espellere in una o più 
gl’ individui, per lo contrario, l’invagi-. volte da 15 o 48 centimetri d’intestino 
nazione formandosi lentamente , gli am- fino ad una lunghezza di 120 centimetri, 
malati provano per più settimane 0 per Nulla ostante questa perdita di sostanza, 
più mesi diversi sconcerli dal lato degli. alcuni ammalati si sono ristabiliti anche 
organi digestivi, come coliche, alternative | assai prontamente ; tuttavia per la mag- 
di diarrea e di costipazione, meteorismo ' gior parte soggiacciono a tali disordi- 
e vomito. Fra questi accidenti insorgono ni; il maggior numero di essi muore al- 
poi, o repentinamente o in modo progres-' tronde prima che la porzione invaginata 
sivo, dei sintomi di occlusione intestinale. | sia stata eliminata, ed anche prima che 
Tuttavia questa non è sempre così com-|]la cangrena abbia avuto il tempo di pro- 
pleta come nelle altre specie di ileo. In-| dursi. 
fatti alcuni ammalati continuano ad an-| La mortificazione della parte invagi- 
dare di corpo, ed estrudono qualche gas' nata e la .sua eliminazione sono la sola 
per l’ano, anche in un'epoca assai vici-| probabilità di guarigione che esiste per 
na alla morte; ma il meteorismo, la di-| gli ammalati; giacchè, per poco che l’in- 
stensione estrema del ventre, i vomiti di' vaginazione sia estesa, e soprattutto se 
bile e di materia fecale indicano tutta-| essa si è effettuata nell’intestino crasso, 
via che esiste un ostacolo vbb vasti ci sembra impossibile che possa cessare 
Se l’invaginazione è esiesa all’intestino | spontaneamente; i movimenti peristaltici 
crasso, si potrà, esplorando a‘tentamente | devono tendere, per lo contrario, ad au- 
il ventre, riconoscere .un tumore reni-| mentarla continuamente. 


tente e sordo sul tragillo del colon. ri. | La diagnosi, dietro i sintomi che pre- 
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cedono, non è, come si vede, molto fa- 
cile da stabilire. Ecco ciò che il dottor 
Grisolle ne dice: i 

« Nello stato attuale della scienza cre- 
diamo che non si possa che sospetta- 
re un’invaginazione ; ma non si potreb- 
be, nella più parte dei casì almeno,. ar- 
rivare ad una diagnosi un po? precisa. 
Dance, cui si deve un buon lavoro sulla 


malattia di cui parlo, aveva notato come 


un segno patognemonico delle invagina= 
zioni dell’ intestino crasso, una depressio- 
ne sul fato destro dell’addomine, in ra- 
gione dello spostamento del cieco e del 
colon che, portandosi verso. il fianco si- 
nistro, produrrebbero, per lo contrario, in 
questi punti, un tumore longitudinale più 
o meno voluminoso. Ma noi crediamo che 
la depressione nella fossa iliaca destra e 
nel fianco corrispondente debba essere 
una circostanza rara; noi l'abbiamo in- 
vano cercafa in due casi; la sua mancan- 
za altronde non deve recare meraviglia, 
. giacchè si comprende che l° intestino te- 
nue disteso deve riempire il vòto che 
lasciano spostandosi il cieco ed il colon 
ascendente. La distensione del ventre im- 
pedisce egualmente di poter ben distin- 
guere il tumore che scorre sul tragitto del 
colon trasverso e discendente; ma se lo 
si scoprisse, dovrebbe, unito altronde ai 
turbamenti funzionali che si osservano, da- 
re alla diagnosi molta probabilità. » (Gri- 
solle, Zratt. di patolog. îint., tomo II, 
P. 809). 

Secondo Clarke, che è molto più affer- 
mativo della più parte degli altri autori, 
non si può disconoscere l’invaginazione 


quando trovansi riunite Ie due circostan-. 


ze seguenti: 1.° presenza di un tumore 
nella regione iliaca sinistra; 2.° prolasso 
pel retto di una porzione invagina!a. Cre- 
diamo chie infatti Clarke abbia avuto ra- 
gione in questo caso parlicolare; ma, 
contentarsi di una diagnosi simile , evi- 
dentemente è lo stesso che limitare le 
Bisuior. Voc. V. ù 
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proprie pretensioni ai casi più rari e meno 
difficili. Dance avrebbe stabilito una dia- 
gnosi più soddisfacente, se i segni da lui 
indicati non fossero soggetti a mancare , 
come è sgraziatamente vero. Si dovrà 
tenere conto in questa diagnosi della diar- 
rea sanguinolenta quando esisterà. 

Il pronostico del vvlvulo è dei più gra- 
vi. La cura meglio combinata non. basta 
quasi mai ad impedire l’esito più fune- 
sto, e quando un esito più favorevole 
ha luogo per eccezione, è difficile sapere 
fino a qual punto l’arte vi ha contribui- 
to. Secondo il dott. Langstaffe, 1’ invagi- 
nazione più pericolosa è quella dell’ inte- 
stino tenue nel cieco, e quest’è la più 
frequente. Finalmente, secondo le ragioni 
di Clarke, il volvulo acuto è molto più 
grave che il volvulo cronico; è anzi dub- 
bio che siensi osservate delle guarigioni 
in casi veramente acuti. 

La cura di quesia malaitia fu epiloga- 
ta molto completamente nel passo se- 
guente dal dott. Barrier: 

«.La cura del velvuleo non è ancora 
stabilita che su basi molto incomplete, 
giacchè vi sono certi mezzi, come i pur- 
ganti per via di esempio, che, preconiz- 
zati dagli uni, sono biasimati e disappro- 
vati dagli altri. Secondo il dott. Johnson, 
la malattia presenta due, pericoli: 1.9 1° 0- 
struzione e la distensione della porzione 
intestinale superiore; 2.° 1° infiammazione 
delle parti invaginanti, invaginate e vi- 
cine. Bisogna dunque prima di tulto pre- 
venire l’infiammazione eol mezzo di eva» 
cuazioni sanguigne, locali, ripetute, e col- 
la dieta. Quest’ ultimo. mezzo previene la 
collezione delle materie fecali; ma si de- 
ve, frattanto, sostenere le forze della co- 


stiluzione col,mezzo, di clisteri nutritivi, 
‘e mettere così 1’ organismo nelle condi- 


zioni di stabilire le aderenze necessarie, 
e di separare le parti morlificate. Il doll. 
Johnson pensa che i purganti che si ere- 


dono aili a sbrogliare l'intestino tornino 
92 
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nocivi 19 volte su 20, e preferisce ad 
essi i clisteri ripetuti di acqua calda. 
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s» Il dott. Hardwick ammette pure che 


nè i clisteri nè gli altri rimedi possano 
sguainare I° intestino, e che non vi sia 


guarigione possibile che per 1l°aderenza 


delle due sierose intestinali che vengono 
a contatto, e coll’ evacuazione della parte 
invaginata. 

» Finalmente il dott. Mittchell, che ab- 
biamo già citato, avendo tutto provato 
invano, ricorse al processo seguente: 

» Introdusse nel relto, più in allo che 
gli fu possibile, una cannuccia di gomma 
elastica, e la adattò al becco di un sof- 
fietto da cammino; poi spinse dell’ aria 
in quantità ; la distensione, avendo spiega» 
to le anse intestinali, fece, come per in- 
canto, svanire i sintomi dello strozzamen- 
to; delle scariche si manifestarono, ed Îl 
fancinllo guari. 

» Crediamo che questo mezzo, sebbene 
ancora non sia stato adoperato che una 
volta’, debba essere positivamente consi- 
gliato a cagione dell’inutilità ordinaria 
degli altri modi di cura, e perchè ha 1°a- 
nalogia in suo favore. Infatti 1° infiamma» 
zione di una massa intestinale, per quan» 
to imbrogliata sia, si svolge facilmente 
sul cadavere. Sul vivo, essa deve egual- 
mente riuscire, purchè tuttavia non sien- 
vi già aderenze. Un mezzo analogo che 
sembra pure esser. riuscito in un ‘caso 
gravissimo, in un soggetto di 22 anni 


nella pratica del dottor Bennati, consiste. 


nell’uso delle iniezioni di acqua pel ret- 
to spinte in gran quantità e con molta 
forza col mezzo di un grosso schizzetto 
o di uno strumento ad Aoc che il me- 
dico italiano chiama îdroballo (specie di 
pompa aspirante e premente a getto con- 
tinuo). 11 mercurio vivo fu spesso adope- 
rato e riuscì talvolta, » (Barrier, Zoc. cil., 
t. II, p. 231). 


Zleo. 

Si descrisse nell’ uomo, a lato delle ine 
vaginazioni, degli ostacoli al corso’ delle 
materle alvine che furono attribuiti ‘ad 
altre cause che ad ostruzioni anatomiche, 
o, se meglio si vuole, fisiche e permanen* 
ti; nei fanciulli, queste ‘affezioni non fu- 
rono ‘osservate sufficientemente fino al 
presente, Billard si limita a dirne ciò che 
segue , e gli altri autori si sono per Ta 
più parte astenuti dal parlarne. 

« Il tubo intestinale dei teneri bambi- 
ni è suscetlivo di divenire mollo di fre- 
quente la sede di nevrosi, come 1° ileo, 
il miserere, ec.? I dolori eccessivi che 
hanno per sede 1° addomine nei neonati, 
dolori esasperati dal fatto, e che i bambi- 
ni attestano colla loro agitazione e co1- 
le loro grida ostinate , sono forse sem- 
pre semplicemente nervosi, e 1° infiamma- 
zione di alenni degli organi addominali 
non li iermina mai? Non lo credo, e 
sono anzi d° avviso che le coliche vio- 
lente cui sono esposti i neonati, dipendo- 
no così di frequente da lesioni anatomi- 
che ben apprezzabili, come da una sem- 
plice esaltazione della sensibilità ; ciò in- 
fatti sarà dimostrato dalla continuazione 
di queste ricerche. 

» Comunque sia, qualora si fosse chia- 
mali a trattare un neonato in preda a 
dolori violenti, che avessero per sede pro- 
babile I° addomine; se questi dolori vio- 
| lenti fossero accompagnati da costipazione, 
da ‘vomiti, da convulsioni perfino ; se fos= 
sero notevoli per la loro remissione e 
per le loro esacerbazioni alternative; sc 
non fossero stati preceduti da alcuno dei. 
sintomi che assegneremo in seguito al- 
l’enterilide; allora si potrebbe credere 
all’ esistenza di qualche nevrosi del tubo 
digestivo, e trattare questi accidenti am- 
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ministrando con. precauzione. delle be- 
vande anlispasmodiche, come una cucchia- 
iata da caffè di siroppo d’etere allunga- 
to in due terzi di acqua, o mezza dram- 
ma di siroppo diacodio mescolato con un 
po’ d’acqua concia o col latte. Ma non si 
deve ricorrere che con prudenza a que- 
sti mezzi, e non perdere di vista che le 
nevrosi del tubo digestivo sono più ra- 
re che le sue infiammazioni nei neonati, »» 
(Loc. cit.) 


ue 
Prolasso del retto. 


Si confuse spesso il prolasso del retto 
coll’invaginazione di questo intestino, e 
certo è che la distinzione che fu in se- 
guito stabilita fra queste due affezioni non 
è fondata che sopra un grado. d? intensi- 
tà. Nel prolasso semplice, del retto v° è 
un’ invaginazione incipiente, 0, se meglio 
si vuole, una preparazione. all’ invagina- 
zione, la quale non fa che consumarsi 
più tardi, come un’ernia si compie in un 
punto dove .in principio non era che 
un. semplice allentamento o indeboli- 
mento delle pareti addominali. Distingue- 
remo tultavia, a cagione delle differen- 
ze di gravità, il prolasso senza invagina- 
zione ed il prolasso con invaginazione. 

a. Prolasso semplice. Siccome il pro- 
lasso con invaginazione. non. è che l°e- 
sagerazione del prolasso senza invagina- 
zione, riesce evidente che il meccanismo 
dell’uno e dell’ altro è identico , e che 
basterà. far, conoscere una. volta sola que» 
sto meccanismo. Il dott. Vidal 1° ha bene 
descritto nel passo; seguenie : 

« Se si vuol avere un’idea di questa 
malattia, basta osservare ciò che avvie- 
ne, durante la defecazione in certi .indi» 
vidui deboli, linfatici; la mucosa rettale 
esce nell’ estensione di alcune linee ed in 
seguito. rientra spontaneamente. Vi sono 
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degli anîmali, i cavalli, per via di esem- 
pio, che. presentano. questo fenomeno iu’ 
modo .distintissimo. Questa membrana es- 
sendo, per le sue funzioni, destinata a 
movimenti frequenti, i legami che la uni= 
scono alle altre porzioni del retto si ale 
lentano ; essa pure perde la sua elastici» 
tà, cade ed eccede l’ano, come una fo- 
dera dell’abito sorpassa la manica quan» 
do invecchia e quando i fili che la tene- 
vano al panno furono allentati. 0 last. 

» Così tutto che contribuirà all’ atonia 
dell’ apparecchio della. defecazione potrà 
considerarsi causa predisponente, al pro» 
lasso. in questione. Tali. sono la. paralisi 
degli sfinteri, dell’ elevatore dell’ano, una 
diarrea cronica, soprattutto nei linfatici, 
l'infanzia, la vecchiezza.. Tutti gli sforzi, 
quelli di defecazione ed altri, devonsi con- 
siderare causa determinante. Così le ma- 
lattie che rendono la defecazione fre» 
quente, come la dissenteria, quelle che la 
rendono difficile, come le emorroidi, le ma» 
lattie delle vie orinarie, come stringimenti 
dell’ uretra, gonfiezze della prostata ec.; 
queste malattie costringono a sforzi ener- 
gici, che si riferiscono al retto. quasi al 
trettanto che alla vescica. Infatti |° eva» 
cuazione delle feccie e quella delle orine si 
compiono quasi nello stesso tempo, quan- 
do una di queste due funzioni è mollo im= 
pedita. aggira 

» Dei tumori sviluppatisi nel retlo , 
come le emorroidi, i polipi, agiscono in 
due maniere per produrre il prolasso 
dell’ano:.4.° dando luogo.a sforzi di de- 
fecazione ; 2:° attirendo infuori . la mem- 
brana mucosa che. li ricopre in. propor- 
zione che essi procedeno verso 1° esterno 
sviluppandosi. Un polipo .può così. essere 
causa predisponente e causa determinante 
del. prolasso dell’ano, 

_» Da questo prolasso. normale di cui 
ho..già parlato e che. ho paragonato al» 
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‘l'aspetto che, offre l’ano dei cavalli nella 


defecazione, da questo stato al vero pro- 
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lasso non v'è che un passo. Quando 
1° affezione è affatto semplice, vale a dire 
quando non vi sono emorroidi o altri tu- 
mori del retto, il prolasso aumenta pro- 
gressivamente, in proporzione che Ja dé- 
fecazione si ripete, la procidenza della 
mucosa è più considerevole, si riduce 
sempre più lentamente, e si riproduce 
con più facilità. Il camminare, anche tal- 
volta la posizione verticaie sola fa com- 


parire il tumore. » (Vidal, Zoc. cif., t. V,! 


pì 875). 
| La diagnosi di questa lesione non può 
offrire evidentemente alcuna difficoltà. La 
presenza di un cercine che è ordinaria» 
mente molle, poco doloroso al tatto, e sul 
quale è facile riconoscere i caratteri di 
una mucosa, basterà ‘a togliere qualunque 
dubbio. Ora il dito può penetrare con 
varia difficoltà nel centro perforato di 
questo cercine; ora, per lo contrario, la 
gonfiezza della mucosa è così considere- 
vole da opporsi a qualunque introduzione 
del dito ‘o anche di un corpo di minor 
volume. Contorniando il cercine che la 
procidenza forma all'intorno dell’ ano, 
si trova un semplice solco, e si ‘è arre- 
stali dallo sfintere la cui mucosa ‘è conti. 
nua e non corRfigua con quella del tu- 
more. Il tumore si sviluppa lentamente, 
è piuttosto in circonferenza che in ‘iun- 
ghezza. Tali sono i caratteri coi quali si 
distinguerà il semplice prolasso dal pro- 
lasso con invaginazione ; in quest’ultimo 
sì può ordinariamente passare il ‘dito o 
almeno una sonda fra la porzione  pro- 
cidente e la porzione non ispostata del 
retto, quando ne resia una porzione ‘a 
luogo, ‘locchè ‘tion avviene sempre, e nep- 
pure spesso, per poco che la malattia sia 
antica. 

Il pronostico del semplice prolasso non 
è grave relativamente ‘alla vita dell’ ain- 


malato; ma ‘è sempre un incomodo molto | 
‘totalmente il tumore, mentre colla mano 


spiacevole, e tanto più spiacevole quan- 
to i fanciulli sono più ‘avanzati in età, 


i no mezzi pallialivi 
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perchè quanto più inoltrata è l'età dei 
fanciulli tanto più difficile e lungo è l'ote 
tenere una guarigione radicale. Del resto 
è raro che Ta guarigione si effettui spon- 
taneamente ; non Ja si ottiene quasi mai 
senza molte diligenze. 

ll dottor Vidal epilogò come segue i 
mezzi da porsi in uso confro questa in- 
fermità. ul 

« T mezzi medici sono un buon re- 
gime, gli amari, i marziali. Fra° topici si 
comprende i lavacri astringenti coll’ acqua 
di calce, colla decozione di china, di cor- 
teccia di quercia ; le soluzioni di allume, 


‘i di solfato di ferro; i clisteri freddi, i se- 


micupii della stessa natura, l’ applicazione 
del ghiaccio, ec. Questi mezzi bastano 
spesso nei fanciulli, nei quali 1° organismo 
va rinforzandosi, anzichè indebolirsi come 
nei vecchi. 

» 1 mezzi chirurgici sono palliativi @ 
curativi. La riduzione, la contensione, so- 
che possono riuscire 
curativi nei fanciulli. La riduzione altro 
non è che un taxis, il cui maneggio è 
sottoposto alla regola che ho tracciata 
quando si trattò della riduzione delle er- 


i nie in generale. Le donne del volgo che 


vogliono far rientrare il budello ai loro 
bambini se li collocano fra le gambe col- 
la testa bassa, colle natiche alzate, con- 


fricano il tumore, e finiscono col farlo 


‘rientrare. Questa posizione è favorevolis- 


simà; si. può anche collocare 1’ ammalato 
come se si traltasse di operargli la fistola 
all’ ano. Incominciando dall’ agire sulle 
ultime parti uscite, facendosi aiutare dal- 
le dita degli assistenti, agendo lentamen- 
te, dolcemente, lungamente, si finisce qua- 
si sempre coll’’operare questa riduzione, 
e si ‘evita ‘di ‘passare allo sbrigliamento 
dello sfintere, che gioverebbe fare moltepli- 


‘ce. Si agirebbe qui sulla circonferenza del 


tumore. Colla mano: sinistra si scosterebbe 


destra, armata di un bistorino retio; s° in» 
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‘ciderebbe, procedendo dalle fibre super- 
fiziali dello sfintere alle fibiè profodé;+ 


(Vidal, oc, ‘cit. t. V, p. 377). 

Questo processo non 
pallialivo, il prolasso non tarda per T'or- 
dinario a riprodursi; î mezzi curativi so- 
no quegli stessi ehe si adoperano nel 
prolasso con invaginazione ; în proposito 


di quest’ ultimo saranno dunque studiati. 


‘b. Prolasso ‘con invaginazione «0 Fo 
vesciamento. Sebbene questa sia una vera 
invaginazione, la condizione essenziale di 


essere situata all’ esterno, ed accessibile. 


a diversi mezzi chirurgici, esige ‘che se 
ne tratti separatamente. 

Il meccanismo secondo il quale il ro- 
vesciamento si produce non differisce es- 
senzialmente da quello che ubbiamo de 


scritto nel paragrafo precedente, e ‘perciò, 


è che un ‘inezzo 
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dita di sostanza di 220,'285) 420 ed'an- 
che 55% millimetri, la natura ‘operò 3 ia 
certi individui, delle guarigioni sorpren- 
denti, e che T'arte non polrébbe realize 
zare. Dietro questo meravigtioso lavorio 
dell'organismo ‘si osserva 1° espulsione ‘pet 
l’ano di una porzione d’ intestino morti» 
ficata di varia luttghezza. Vi sono nella 
scienza dei fatti rari î‘quali provano a 
‘quali sforzi la matura’ si dà pet ‘opérate 
delle guarigioni. Tommaso Blizard' cità 
l'osservazione di un bambino di 13 mesi, 
nel quale eranvi 165 millimetri ‘dell’îleo, 
il cieco, il colon ascendente e trasverso, 
invaginati nella curvatura sigmoidea è 
nel retto; esistevano degl’ indizi di se- 
parazione eliminatoria, e la natura, senza 
dubbio, avrebbe effettuato 1° espulsione di 
questi intestini, se 1 ammalato fosse vis- 


non crediamo doverci ritornare: T sinto. | suto abbastanza. + (Vidal, Voc. cit, t. V, 
mi rassomigliano pure mollo a quelli aerlp: 879). 
prolasso ‘semplice, ecceltuata 1° intensità. Altri esempii furono citati, nei quali 
Il corso si avvicina molto, in certi casi ,{l°èliminazione della porzione  cangrenata 
a quello delle invaginazioni, quando si ifu compiuta e seguita da guarigione. 
‘abbandona Ta malattia a sè stessa: Hl ipronostico di questa malattia, quando 
» Il tumore, dice il doltor ‘Vidal, può |essa non è molto pronunziata, e quando 
talvolta essere ridotto con facilità; ma {la porzione di retto ‘restata a luogo è ‘as- 
questa riduzione non fa sempre ‘cessare | sai considerevole, di parecchi pollici, per 
gli accidenti. Assai di frequente havvi ir- | via di esempio , è forse meno grave di 
reduttibilità con accidenti di strozzamento, | quello del prolasso ‘semplice, perchè è 
i quali progrediscono allora con rapidità; |-più facile a guarire ; ma quando all’inva- 
si vede in questo caso tutli i fenomeni | ginazione si unisee il prolasso completo, 
della mortificazione manifestarsi’ all'ester- |.il pronostico si aggrava necessariamente. 
no. ‘Nell’ipolesi di una riduzione éè'di [Questa specie di’ prolasso è non solo una 
una invaginazione con. istrozzamento ‘al | ributtante infermità, ma può anche, per 
di sopra del retto, questi accidenti av- la sùa infiammazione , indurre ‘un esito 
vengono internamente, e l’ammalato sog» {funesto. Questo caso ‘è tuttavia ‘rarissimo. 
giace più di frequeute, o alla violenza dei |! ‘1 ‘mezzi che si deve ‘usare contro” que- 
fenomeni infiammatorii, 0 alle conseguen- |'stà | specie di prolasso’ s0nò ‘ad un di 
ze dello spandimento siercorale. Ma non I presso quegli' stessi che Si adoperano con- 
credete che la natura. sia sempre: ‘impo-|tro il prolasso semplice, ma riescono di un 
tente a ristabilire 1° ordine in questi gran- | uso più ‘difficite. Così la riduzione offre 
di sconcerti. Con un lavorio di elimina- | solamente molte difficoltà, perchè Ia por- 
zione .delie parti cangrenate, e con ‘ade- |zione di mucosa situata a! di ‘sotto ‘del- 
renze fra i punti del tubo digestivo che | 1° ano, essendo più ‘0 méno îrritata e quindi 
devono ormai succedersi dopo una per-!gonfiata , è come strozzata dall’ orifizio 
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dell'ano attraverso. «del quale essa non 
può più passare. Quando questo -strozza- 
mento esiste, bisogna procurare di di. 


minuirlo con applicazioni di sanguisughe,,. 


con bagni ammollienti, con applicazioni 
fredde, ec., e procedere in seguito alla ri- 
duzione, come si disse parlando del prolasso 
semplice. Si ha solamente da {temere che 
dopo la riduzione | della :procidenza. non 
resti.ancora all’ interno un*invaginazione. 
Per distruggere questa invaginazione possi- 
bile. il dott. Lepelletier propose. d° intro- 
durre, nel retto, una lunga cannuccia di 
gomma elastica, portante alla sua estremità 
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no delle emorroidi, si può limitarsi, per 
tentar di ottenere la guarigione, a togliere 
questi tumori, egli aggiunge: 

» Quando non esiste complicazione , 
Dupuytren pensò che si avrebbe po- 
tuto ottenere lo stesso risultato togliendo 
longitudinalmente qualche, Iembo. della 
membrana mucosa, col mezzo di una pin- 
zetta.. ‘anatomica e di..forbiei curve sul 
piatto, e, riducendo in seguito la. mem» 


brana, che deve contrarre delle aderenze 


più, intime colla tonaca che le è sovrap- 
posta; ma Dupuytren. si è ben presto 
accorto che esso esponeva; ad. emorragie 


un rigonfiamento bulboso così considerevo-| difficili da arrestare, e .1* ha sostituito col- 


le da spingere a sè dinanzi la porzione in- 
vaginata; si, propose parimente, collo 
stesso scopo, delle palle di piombo; del 
mercurio vivo. La cannuccia sarebbe si- 
curamente preferibile, imperciocchè que- 
sti corpi possono avere i loro pericoli, 
ma è dnbbio che tutti questi processi ab- 
biano mai recato veri servigi, non più che 
quelli analoghi di cui si. parlò nella cura 
delle invaginazioni propriamente delte. 

Quando la riduzione è operata, si può 
mantenerla con una compressione dolce 
fatta col mezzo di una spugna fina, ri- 
coperta di una pezzuolina sottile, impre- 
«sgnata di acqua fredda 0 di qualche li- 
quore risolvente , e che. si sostiene col 
anezzo di una fasciatura a. T. 

Questa cura non essendo che palliativa, 
si. cercò dei processi più efficaci, e si 
‘propose : 1.° l’escisione parziale 0 totale 
«del, tumore; .2.° la. cauterizzazione per 
provocare lo sviluppo di un’infiammazio- 
ne, e. per conseguenza la formazione .del 
tessuto inodulare ; 3.° finalmente. si. volle 
ristringere lano togliendo una parte della 
«pelle e. della mucosa rettale che, le succe- 
de., Di. tutti questi. processi l’ultimo, 
immaginato da Dupuytren, è il solo che 
si. metta in uso presentemente. Sanson .lo 
idescrive così nella sua vopera. .. 

Dopo aver. avverlifo che quando esisto» 


I° escisione di alcune delle pieghe radiate 
che formano la pelle e.la membrana mu- 
cosa ai dintorni dell’ano. . Per eseguire 
questa operazione, 1° ammalato è coricato 
di fianco sulla sponda del suo letto, colla 
coscia flessa, e con una delle natiche sol- 
levata da un assistente. Il chirurgo affer. 
ra allora una delle pieghe radiate anzi. 


dette sul limite della membrana mucosa 


e della pelle, la solleva per renderla più 
sagliente e la escide con un solo colpo 
di forbici. Tre 0 quattro pieghe sono tol» 
te nella stessa maniera. Dopo la cicatriz- 
zazione delle picciole ferite, 1° aperlura 
dell’ano si trova sufficientemente. ristret- 
ta perchè il ritorno del male sia impos» 
sibile. Non insorge emorragia; ma se que- 
sto accidente si presentasse, sarebbe fa- 
cile rimediarvi applicando il caustico at- 
tuale. 3» (Roche e Sanson, Patologia me- 
dico-chirurgica; Parigi, 1844, tomo V, 
p. 461). 


ArticoLo IV. 


Della ritenzione del meconio. 

La ritenzione del meconio è una ,con- 
seguenza necessaria dell’ imperforazione 
o:della mancanza del.retto ;. ma oltre que- 
sla causa, si vede talvolta il meconio re- 
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gravissimi ; ma questi accidenti sono assai 


stare nel tubo intestinale, sebbene ‘non 
esista alcun ostacolo fisico al suo libero 
corso. Il dott. Bouchàt epilogò nel passò 
seguente i caratteri di questo accidente 
ed i mezzi di recarvi rimedio: 1 
« La ritenzione del meconio è Îl risul- 
tato della pigrizia dell’intestino o di un 
ostacolo maferiale alla circolazione delle 
materie che esso contiene nel suo inter- 
no. Quando non v'è in un bambino che 


debolezza dell’ intestino, se ne trionfa fa- 


cilmente con leggieri purganti eccitanti 
del sistema muscolare di questo viscere. 
Quando , per lo contrario, v*è un osta- 
colo materiale alle deiezioni alvine, 1° ac- 
cidente è infinitamente più grave ; ordi- 
nariamente 1’ imperforazione dell’ano n° è 
la causa. Parleremo successivamente della 
semplice ritenzione del meconio e ‘della 
ritenzione, conseguenza dell’imperforazio- 
ne dell’ ano. 

 » Il meconio è per l° ordinario espulso 
nei due o tre primi giorni che seguono 
la nascita. Accade tuttavia che questa ma- 
feria, aderendo molto alle pareti @ell’in- 
teslino, non possa essere espulsa dalle 
contrazioni troppo deboli di questo visce- 
re. Essa viene evacuata in parte e resta 
per uno spazio di tempo più lungo che non 
si saprebbe imaginare; sfugge molto len- 
tamente, per picciole quantità, spesso senza 
che alcuno se ne accorga, in epoche così 
-remote dalla nascita che si sarebbe assai 
lontani dal sospettare che il menomo ato- 
mo possa trovarsi ancora negl’ intestini. 
Underwood ebbe sotto cura dei bambini 
di più di un mese e che erano stati in- 
disposti da quando erano venuti al mon- 
do. Allora soltanto eglino incominciavano 
ad espellere il meconio, 

» Gli accidenti che risultano da questa 
ritenzione sono quasi simili a quelli che 
si osservano nella costipazione in un’età 
più avanzata. V*hanno flatulenze, coliche, 
indigestioni, vomiti o costipazione. Si os- 
serva pure talvolta dei fenomenî nervosi 
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rari nel nostro paése. ‘Sono; per lo«con- 
tratio , frequentissimi nei climi’ caldi ‘dei 
tropici.” Così i ‘neonati nell’India hanno 
spesso , in conseguenza ‘detla ‘ritenzione 
del meconio , una specie di tetano chia- 
mato mascella chiusa (locked-yaw) o tom 
bie (jaw-fallen), e che esercita ‘in essi 
grandi stragi. Ho ‘veduto insorgere delle 
convulsioni in'ùn bambino che , nell’ ot= 
tavo giorno della nascita, non aveva ‘per 
anco espulso il meconio, ed ho creduto, 
nella mia mente, dovere stabilire un rap- 
porto fra questi due fenomeni che per 
l’ordinario non sono'legati l'uno all’ altro, 
ma che mi parve esserlo in tale circostanza. 

» Bisogna favorire l’ espulsione del me- 
conio agendo sull’intestino crasso col mez» 
zo di clisteri purganti, o dando interna» 
mente delle sostanze lassative. 

» I clisteri purganti e gli eccitanti 
dell'intestino crasso sono molto vantag- 
giosi da adoperarsi, giacchè il meconio 
non occupa che l’intestino crasso, Si rie- 
sce benissimo amministrando dei  clisteri 
di cento grammi e composti, alcuni, cole 
la decozione di semi di lino unita ad una 
cucchiaiata d° olio, o ad una soluzione di 
otto grammi di sale marino, o di solfato 
di soda; gli altri, fatti con un’ infusione 
di mercuriale o di senna in cento gram- 
mi di liquido. 

» Internamente , quando questi mezzi 
non hanno riuscito, si deve incominciare 
dall’ amministrare delle sostanze purga- 
tive più energiche. Bisogna sceglierle in 
guisa che la loro azione cagioni meno 
turbamento che è possibile; giacchè oc- 
corre spesso pochissimo per purgare un 
neonato. Basta più di frequente far pren- 
dere loro un po’ di siroppo di cicorea al- 
la dose di una o due cucchiaiate. 

» Se le scariche tardano troppo a com- 
parire, si potrà dare 15 a 2% grammi di 
olio di mandorle dolci, o metà di questa 
dose di olio di ricino. 
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;,-Se.il meconio, indugia ancora. ad u- 
scire, bisogna far. prendere il calomelano 
solo ‘0 associato » alla sciarappa. Il primo | 
di. questi. medicamenti, è .di. un uso van: | 
taggiosissimo , giacchè manca di sapore; ; 
l'altro, per, lo contrario, è più difficile da 
amministrare ai-bambini in ragione della 
sua amarezza. | 

» Si amministra il calomelano alla. do- 
se.di dieci centigrammi , in 
polvere 0 in pastiglie. di cinque centi» 
grammi, locchè è infinitamente  preferi» 
bile. 

» La sciarappa. in. polvere, si da. alla 
dose di.20 a 30 cenligrammi nel mele, 
o.incorporata a. conserve 0 ad. estrallti 
abbastanza compatti per fare delle pillole 
che si possono . ricoprire di polvere di 
liquirizia o di. zuechero, » (Bouchut, 
Manuale pratico delle malattie dei 
bambini. Parigi, 1844, p. 254). 

I. mezzi consigliati dall’autore sono pu- 
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o quindici 


re quelli che. Billard giudicò i migliori, 


come risulta da un 
già riferito. 


passo che abbiamo 


ArticoLo V. 
Corpi stranicri. 


5I corpi stranieri del canale intestinale 
sono rarissimi nei fanciulli come negli 
adulti, ad eccezione degli entozoarii , i 
quali, essendo i soli che sieno particola- 
ri se non esclusivi all’ iafanzia, saranno 


soli parimenti a qui occuparci, 
ArticoLo VI. 
Affezione verminosa (Elmintiasi). 


I vermi hanno diviso lungo tempo col» 
la dentizione il privilegio di spiegare tul- 
fe le malattie dell’ infanzia ;. attualmente 
essi hanno molto perduto della loro ri- 
putazione deleteria; ed alcuni medici so- 
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no giunti, perfino a considerare come qua- 
isi chimerici tutti gli accidenti che eransi 
‘attribuiti alla presenza di questi anima» 
li nel tubo inlestinale, Questa opinione, 
iper verità, appartiene ad alcuni medici 
e certo è che essa si avvicina 


| 


di Parigi, 


‘i fino.ad un certo segno alla verilà, quan. 
do non si considera che questa località. 


Ma se il Trattato dell’ Aria, delle acque 
e dei luoghi contiene delle verità, que- 
ste sone .sopraltutto applicabili all’ affe- 
zione verminosa. È incontrastabile che in 
molti paesi i vermi intestinali banno, ad 
un di presso, l'influenza che molti me- 
dici. hanno ad essi. accordala.. Molte 0s- 
servazioni dimostreranno, nella continua». 
zione di questo articoto, la verità di tale 
asserzione. 

i ,Supporremo che, la storia naturale dei 
! vermi intestinali sia conosciuta da coloro 
pr leggeranno questo articolo; queglino 
che non se la. ricordassero potrebbero fa= 
cilmente apprenderla nel trattato più ele- 
mentare, di storia naturale medica. Qui 
non diremo che,ciò che è assolutamente 
necessario per riconoseerli. 

La specie di vermi che s° incontrano 
nel canale intestinale dell’uomo sono in 
numero di quattro, cioè : 1’ ascaride Zlom- 
bricoide o lombrico, l’ascarîde vermi» 
colare o ossiuro , il (lricocefalo e la 
lenia. 1% 

Il lombrico, analogo per la forma e 
pel volume al iombrico terrestre, è for- 
mato di un corpo cilindrico, allungato, as- 
soltigiiato «lle sue, estremità e solcato 
sui lati. La coda è più voluminosa della 
testa, che è sormontata da tre valvule. 
La lunghezza di questo verme è più di 
frequente da 15 a 20 centimetri; può 
giungere fino a 50 ed anche più; il suo 
diametro è di circa 4 a 6 millimetri; il 
suo colore è di un roseo più o meno 
oscuro, quando l’animale è vivo; quan- 
do è morto, il suo colore passa al bian- 
co-giallognolo. 


eccentrica 
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L’ossiuro è molto più picciolo del Iom- 
brico; non eccede 8 a 40 centimetri di 
lunghezza sopra un millimetro di diame- 
tro; la sua forma è cilindrica; la sua te- 
sta, ottusa , è circondata da una vesci- 
chetta trasparente ; la sua coda è sottilis- 
sima, terminata a spirale nel maschio, di- 
ritta nella femmina. 

Il tricocefalo, come indica in suo nome, 
non ha che il volume di un capello ver- 
so la sua estremità cefalica , il resto del 
suo. corpo si rigonfia e termina a spirale 
nel maschio, mentre nella femmina la co» 
da è diritta. La sua lunghezza è, in ge- 
nerale, di 3 o 4 centimetri; .il suo diamee 
tro, nella parte più voluminosa, si avvi- 
cina a quello di una spilla di media gros- 
sezza. 

Il tenia, ben differente dalle tre prime 
specie, appiattito, come indica il suo no- 
me, è fermato da una serie di segmenti 
attaccati insieme per una specie di arti- 
colazione, la cui lunghezza e larghezza 
variabili, ma non eccedenti quasi mai due 
centimetri, hanno fatto ammettere la va- 
rietà di tenia larga e di tenia ad a- 
nelli corti. Questo verme è bianco, se- 
mi-trasparente o leggermente opaco , se- 
condo la sua spessezza; la sua lunghezza 
è spesso di più metri. Dal lato della co- 
da, le articolazioni sono frequentemente 
cariche di ova. La testa, picciolissima, qua- 
sì invisibile ad occhio nudo, di forma tu- 
bercolosa, sopporta una bocca armata di 
quattro succhiatoi. Il tenia si divide in 
parecchie varietà che è inutile indicare. 

Degno di avvertenza si è che di que- 
ste quattro specie di vermi, quelle che 
sono frequentissime nei fanciulli sono ra- 
rissime negli adulti. Così in 206 casi di 
tenia cesservati dal dott. Wawruck, 22 
solamente appartenevano ad ammalati che 
avevano meno di 15 anni, ed il più gio- 
vane dei quali aveva tre anni e mezzo. 
(Gazz. Med. di Parigi, 1341, p. 683). 


La rarità del tenia nei fanciulli, la simi- 
Bistior., Vor. V, 
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litudine dei sintomi che esso presenta nel» 
le differenti età ci dispenseranno dall’ oe 
cuparcene. 

Le tre altre specie di vermi non hane 
no la stessa sede; il lombrico si trova 
soprattutto nell’ intestino tenue ed anche 
nello stomaco, perfino nell’ esofago, men- 
{re 1’ ossiuro ed il tricocefalo ‘abitano so- 
prattutto l° intestino crasso; ma l’ultimo 
di questi vermi si trova. piuttosto verso 
il cieco, ed anche nell'intestino tenue 
verso la valvula ileo-ciecale, e l’ossiuro, 
per lo contrario, ha sede verso la parte 
inferiore\ del ‘retto ed assai di EGUBANE 
all’esterno dell’ ano. 

Gli accidenti che possono produrre i 
vermi intestinali furono divisi in locali ed 
in simpatici, e noi seguiremo questa di- 
visione. ” 

A. Accidenti locali. 1° Accidenti 
prodotti sulle parti stesse dove si svi= 
luppano i vermi. Come se tutto dovesse 
essere singolare nella storia dell’ affezione 
verminosa , gli accidenti prodotti nelle 
parti colle quali i vermi si trovano im- 
mediatamente a contatto, sono, non solo 
i meno gravi, ma anche i meno frequenti. 

I primi di questi accidenti consistono 
in un’infiammiazione intestinale o gastri» 
ca, per l’ordinario poco intensa , accom= 
pagnata da. coliche, da diarrea leg- 
giera, da nausee, di rado da. vomiti. 
Quando si tratta di ossiuri, e quando es- 
si hanno sede fuori del retto, dei pizzi» 
cori spesso insoffribili si palesano all’ano. 
Quando i fanciulli soggiacciono , 0 pel 
fatto della malattia verminosa, o per tut- 
t'allra causa, si vede che 1° alterazione 
delle membrane intestinali è limitata a 
punti dove hanno sede i vermi ,% contra» 
riamente all’ opinione di alcuni medici, 
che le alterazioni sono invero 1’ effetto di 
questi parassiti, e non il risultato di una 
semplice coincidenza. 

Le coliche sono per 1° ordinario di me- 


dioere intensità; solo in qualche caso as- 
93 
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sai raro esse hanno acquistato una certa 
gravità per sè medesime. In alcuni am- 
malati che, per verità, erano adulti, e di 
cui si trova la storia nella Biblioteca me- 
dica, t. XXVI, p. 3153, e negli Archivii 
generali di Medicina, tom. XXX. p. 327, 
queste coliche hanno contribuito molto a 
produrre la morte, se anche non ne fu- 
rono la sola causa. 

Se le lesioni anatomiche degl’ intestini 
sono per l’ordinario pochissimo pronun- 
ziate, non si deve credere che questa sia 
una regola senza eccezione. Parecchie le- 
sioni gravissime si possono sviluppare 
sotto 1° influenza dei vermi intestinali. Fra 
queste lesioni, i perforamenti tengono, 
sotto tutti i rapporti, il primo posto. 
Mondière, di Londun, che la scienza per- 
dette prematuramente, e cui dobbiamo 
una preziosa collezione di fatti. relativi 
alla storia dell’ E/mintiasi pubblicò nel- 
l’ Esperienza (23 giugno 1858) una serie 
di ricerche nelle quali egli pose fuori di 
dubbio la realtà di questi. perforamenti, 
di cui il prof. Cruveilhier erasi creduto 
autorizzato a dire: 

« 1 vermi trovati nella cavità del pe- 
ritoneo. o in qualche ascesso stercorale 
non vi erano arrivati perforando l°inte- 
stino; il perforamento aveva preceduto 
il loro passaggio (1). » (Diz. di Med. e 
di chir. pratiche, t. VII, p. 338). 

Altri autori eziandio hanno contrastato 
la realità dei perforamenti verminosi, ma 
fondandosi principalmente su dati teore- 
tici. 

Ci limiteremo a scegliere, tra’ fatti rife» 
riti da Mondière in sostegno della sua 
opinione, quello che egli tolse dagli Ar- 
ch 


wir generali di medicina. 
Osservazione 1.8 « Un ragazzo di 14 


(1) Questa frase significa solamente 
che il perforamento è dovuto ad una 
causa diversa dall’ azione degli  el- 
minti. 


MALATTIE DEI FANCIULLI, 


anni, di temperamento linfatico, era am- 
malato da un anno circa, quando fu os- 
servato dal dott. Diego Girone, che lo 
trovò nello stato seguente: Magrezza con» 
siderevole di tutto il corpo; addomine 
gonfio, timpanitico ; digestione depravala; 
febbre lenta ; sensazione ardente alla re- 
gione ipogastrica, corrispondente al colon 
trasverso, avente il suo maggior grado 
d’ intensità a quattro pollici dall’ ombelli- 
co; orine torbide; materie escrementizie 
di colore giallo, mescolate ad un colore 
biancastro. Ben presto il sentimento di 
scottatura degenerò in un dolore assai 
sopportabile, che tormentò 1° ammalato 
per 15 giorni circa. Egli provò in segui- 
to una sensazione di acerba puntura alla 
regione ombellicale, sulla quale comparve 
allora una stria rossa, ed in seguito una 
zona dello stesso colore, che formava un 
cerchio all’intorno dell’ ombellico gonfio 
e doloroso ; un movimento febbrile assai 
distinto si dichiarò in pari tempo. Questo 
stato durò qualche giorno, e poi il dolo- 
re diminuì molto; dei leggieri brividi si 
dichiararono, ed un punto bianco saglien- 
te si mostrò sull’ombellico ; 1° osservatore 
non sembra aver ricercato 1° esistenza 
della fiuttuazione. Poco dopo, il tumore 
si aprì da sè stesso; ne uscì del pus di 
buona natura, Non si fece. che qualche 
applicazione ammolliente. Cinque giorni 
dopo questa apertura spontanea dell’ a- 
scesso, la testa di un ascaride lombricoi- 
de morto comparve fuori; lo si ritirò, e la 
sua uscita fu seguita da un po’di sangue. 
Negli otto giorni seguenti, tre nuovi ver- 
mi si presentarono e furono egualmente 
estratti ; ma dopo l° ultimo, invece di un 
po di. sangue, si vide uscire una materia 
gialla, un po'fetida, simile a quella che 
I ammalato espelleva per l’ano, e che 
I’ osservatore non esitò a considerare 
come della materia stercorale. Lungo 
tempo dopo, un allro verme vivo, il più 
grosso di tutti, si presentò nella stessa 
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maniera, e. dopo di esso usci una mate» 
ria del tutto simile a quella testè descrit- 
ta. Quesito verme fu l’ultimo; il tumore 
incominciò a diminuire; indurimento che 
lo circondava svanì a poco a poco; la 
suppurazione divenne più moderata e fi- 
nalmente non restò più che un lieve in- 
durimento nel punto dove il soggetto 
aveva. provato la prima sensazione di scot- 
tatura, vale a dire nella regione colica 
sinistra. Le funzioni digestive si miglio- 
rarono rapidamente; la floridezza ritornò, 
ed il ragazzo non tardò a guarire. » 
(Arch. gen. di Med., serie 3.8, tomo I, 
anno 4838, p. 481). 

Il dott. Charceley, in un lavoro più 
recente, confermò le asserzioni contenute 
nella memoria del dolt. Mondière , ed in 
certo modo potè assistere, in un caso, al- 
lo stabilimento di una perforazione in via 
di formazione. In questo caso, parve evi. 
dente all’autore che il jombrico, ulcerando 
l'intestino, avesse aperto un’arleriuzza e 
cagionato un° emorragia mortale. Ecco al- 
tronde il fatto come fu epilogato dal dott. 
Mondière nelle sue seconde ricerche pub- 
blicate nella Gazzetta degli Ospedali, 
anni 1843, 1844. Mentre queste ricerche 
si pubblicavano il loro autore fu improv- 
visamente rapito alla scienza che egli col- 
fivava con uno spirito solido al pari che 
modesto. 

Osservazione 2.3 « Un fanciullo viene col- 
pito da dissenteria, ed il nono giorno in- 
sorge un’ emorragia grave cui egli sog- 
giace in meno di 24 ore. Questo funesto 
esilo per emorragia, che si vede assai di 
frequente prodotto dalle ulcerazioni della 
dotinenteria , ‘era ragionevole pensare , 
fondandosi sull’ analogia, che potesse es. 
sere cagionato da ulcerazioni dissenteriche. 
Nulladimeno , nell’ autossia, la semplice 
ispezione degl’ intestini fa presumere, 
e la loro sezione dimostra che 1° emorra» 


deno, e non nell’ intestino crasso la cui 
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mucosa non è uflcerata. Quindi questa e- 
morragia non ba più rapporto coll’ affe- 
zione dissenterica, e, lungi dall’avere con 
essa qualche relazione, le è del tutto e- 
stranea. La sua sede precisa è, infatti, 
segnata da un grumo arterioso solida- 
mente aderente, collocalo al principio del 
canale intestinale, vale a dire a molta di- 
stanza dal luogo di elezione dell’altra 
malattia. La natura finalmente di questa 
emorragia è messa fuori di dubbio dal. 
l'esame attento del pezzo patologico ; ès- 
sa fu fornita da un’arteriuzza. Ora qual 
è la causa dell’emorragia ? Un’ enorme 
massa di ascaridi distende il duodeno im- 
mediatamente al di sotto del grumo san- 
guigno, ed alcuni altri gomitoli di que- 
sti entozoarii sono disposti nella stessa 
maniera un po’ più in basso, nell’intesti- 


no tenue, la cui mucosa è sana dapper- 


tutto, cosa essenzialissima da notarsi. Sic- 
come non v?lia qui lesione morbosa che 
possa rendere conto di questa rottura 
arteriosa avvenufa in un tessuto sano, al- 
tro non si vede che una semplice coinci- 
denza fra lo sviluppo di questa alterazio- 
ne e la presenza dei lombrichi, ed è na- 
turale ricercare se questi vermi possano 
pungere, traforare perfino le pareti inte- 
stinali. Se ciò è possibile, essi avranno 
determinato per accidente il perforamen- 
to di un’ arteriuzza, e dato luogo all’ e- 
morragia fulminante che mise fine ai gior- 
ni del fanciullo, » (Gazz. degli Ospedali, 
23 Marzo 41844). 

Non è possibile non seguire, in tal 
caso, l’opinione del dott. Charceley e di 
Mondière sulla causa dell’ulcerazione in- 
testinale, la quale sarebbe divenuta sen- 
za dubbio una perforazione se un’atte- 
ria non si fosse trovata sul suo passag- 
gio. Quindi i vermi possono non solo pro- 
durre delle perforazioni dell intestino, ma 


i anche delle emorragie intestinali. 
gia ha il suo punto di partenza nel duo- | 


Alcuni autori hanno creduto perfino 
che questi animali potessero cagionare 


TAO 


la dissenteria. Mondière adotta questa ma- 
niera di vedere in sostegno della quale 
egli riferì 1° osservazione seguente che noi 
riprodurremo , sebbene essa appartenga 
ad un adulto, perchè è unica nella scien- 
za per le particolarità che 1° accompagna- 
. no, e perchè non avremmo probabilmente 
un’ occasione meglio opportuna di farla co- 
noscere in altre parti della nostra opera. 

Osservazione 5.8 « M. Chappel, giova» 
ne di 24 anni, di temperamento piuttosto 
vivace e di costituzione biliosa, fu assali- 
to da un flusso dissenterico, i cui acci- 
denti non parvero in principio così gra- 
vi da chiedere consiglio ; quindi i primi 
giorni trascorsero senza rimedii, Tuttavia i 
dolori divenivano più forti ; le evacuazioni 
mucose si caricavano di maggiore quan- 
tità di sangue ed il loro numero dive- 
niva considerevole. Si oppose ai progres- 
si di questa affezione dei clisteri ammol» 
lienti, delle tisane temperanti; vi si ag- 
giunse dei purganti sub-astringenti; si 
finì col dare l’ipecacuana col metodo di 
Pison, e successivamente si adoperò gli 
astringenti, i mucilagginosi, perfino i nar- 
cotici. L’ inutilità reale di questi diversi 
mezzi fece ricorrere a poco a poco alla 
‘simaruba, alla salicaria ed a parecchi al- 
tri rimedi. L’ammalato trascinava da sei 
mesi un’ esisfenza molto dolorosa; i do- 
lori di ventre erano vivissimi, le scariche 
molto sanguinolenti, le forze annientate, 
Ja ciera disfatta; in una parola, lo stato 
dell’ammalato incominciava ad essere de- 
plorabile, e poco mancava ch° egli non 
fosse ridotto all’ incurabilità. In tali circo- 
slanze, una di quelle persone uffiziose che 
vanno frequentemente a vedere gli am- 
malati con ricelte o con narrazioni di 
guarigioni, consigliò al signor Chappel di 
prendere una buona dose di hRelmintho- 
_corton per tre mattine di seguito. 

» La speranza di una cura sollecità e 
sicura decise il nostro dissenterico a pren- 
dere qualtro dramme di helminthocorton 
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in decozione addoleîta collo zuechero. Que- 
sto rimedio gli procurò del calore e del. 
le fortissime coliche, sotto le quali egli 
sentì molto distintamente come alcun che 
rompersi e crepilare dentro il ventre. Il 
bisogno di andare di corpo si fece ben 
presto sentire; l’ammalato ebbe un’eva» 
cuazione eopiosissima, ma unicamente com- | 
posta di vermi. Erano ascaridi lombri- 
coidi ; il loro numero aveva di che me- 
ravigliare; ma la loro evacuazione deci- 
se una tal calma in tutto il corpo, che 
I’ ammalato ne concepì la speranza di una 
guarigione molto sollecita. Infatti da que- 
sto momento in poi egli non ebbe più 
scariche dissenteriche nè dolori; un sen- 
timento interno di benessere fece au- 
gurare una pronta riparazione delle for- 
ze, le quali aumentarono rapidamente; ed 
il sig. Chappel, meravigliato, rientrò ben 
presto in tutti i diritti che dà una salt» 
te perfetta. » (Antico giornale di me- 
dicina, 1786, t. XIX, p. 257). 

Gli autori che hanno messo i vermi nel 
numero delle cause dell’ ematemesi sono 
rarissimi, e non si possede alcun’os- 
servazione abbastanza concludente per- 
chè la loro opinione sia posta fuori di 
dubbio. 

Osservazione 4.2 « Il giovane Gay, fi- 
glio di un veterinario di Roanne, scrive» 
va Petit di Lione, a Prost, espulse (2500 
vermi lombricali nello spazio di cinque 
mesi, senza aver provato altri sintomi 
spiacevoli che un vomito di sangue. Que» 
sti vermi uscirono tutti per la bocca 0 
pel naso. » (Zerzo colpo d’ occhio sul- 
la follia, Parigi, 1807, p. 28, e Gazz. 
degli Ospedali, 25 marzo 1844, citato da 
Mondière). 

Un altro accidente, che sembra a pri- 
mo aspetto più strano dell’ ematemesi, e 
che sembra nulladimeno meglio dimostra- 
to, è 1’ învaginazione. Fra gli antichi au- 
tori, parecchi hanno ammesso un’ invagi-» 
nazione per causa perminosa. Peyer ed 
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Fistero, fra gli altri, hanno riferito dei ca- 
si in sostegno della loro opinione. (E/fem. 
deî Cur. della natura, Cent., t. 1 e II, 
Oss. 198, N. 31). Nulladimeno i contem- 
poranei non hanno adottato tale manie- 
ra di vedere; fra essi, il dott. Hopita! è 
il solo che abbia riferito un fatto in cui 
sembra probabile che tale si fosse la cau- 
sa dell’invaginazione, In tutti i casi, si 
può credere che gli ascaridi non agisca- 
no allora che indirettamente, producendo 
un’ infiammazione locale, la quale è la 
causa diretta dell invaginazione. 

, Alcuni autori hanno posto nel numero 
degli accidenti locali prodotti dai vermi 
lo strozzamento intestinale, Wedekind , il 
quale pubblicò un lavoro su questo ar- 
gomento, ne ammette anzi due specie: 
l'una dovuta alla contrazione spasmodica 
del tubo, l’altra all’ obliterazione di que- 
sto tubo per un gomitolo elmintico; questa 
ultima non sarebbe, come si vede, che 
un’ os(ruzione, sebbene degli autori re- 
centi le abbiano conservato il nome di 
strozzamento. Allronde nessuna di que- 
ste due lesioni non essendo rigorosa» 
mente dimostrata, non vi insisteremo, e 
passeremo alla storia di un’altra serie 
notevolissima di accidenti locali 
nosi. 

2.0 Accidenti locali prodotti dalla 
introduzione dei vermi in differenti 
organi e condotti. I vermi possono 
camminare nel canale intestinale ed in- 
irodursi\in differenti parti del corpo u- 
mano. Gli accidenti che essi determinano 


vermi- 


allora sono spesso gravissimi e fatti per 


fuorviare assolutamente i pratici più i- 
strutti. Gli annali della scienza conten- 
gono molti esempi di questi accidenti. 
Ascaridi nei condotti biliari. Il prof. 
Cruveilhier ( Diz. di Med. e di Chir. 
prat., tomo VII, p. 340), appoggiandosi 
sulla vitalità si considerevole di cui è do- 
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morte i vermi vi si possano introdurre. 
Tuttavia, un® osservazione  pubblicala da 
Laennec nei Bollettini della Facoltà 
di Medicîna di Parigi, tomo VI, N. 5, 
sembra avere portato il dubbio nel suo 
spirito. Ora l’ osservazione seguente che 
sì deve al dott. Guersan!, ci sembra, co- 
me a Mondière, assai più conciudente di 
quella di Laennec: 

Osservazione 8.8 « Un fanciullo che. si 
lamentava di coliclie leggiere, venne poco 
dopo assalito da convulsioni che furono 
seguite da pronta morte. Nella sezione del 
cadavere notì trovammo alcun’ alterazione 
nel cervello, nel prolungamento rachidi- 
co e negli organi confenuli nel pello e 
nel ventre; si riconobbe solamente che 
due ascaridi, di 7 a 8 pollici di Iunghez- 
za, avevano penetrato nel condotto epati- 
co ed eransi introdotti nei canali biliari. 
Siccome le convulsioni avevano immedia- 
tamente seguito le coliche, abbiamo pen- 
sato che la introduzione brusca ed isfan- 
tanea di questi due animali nei condotli 
biliari fosse stata la vera cansa di tali 
convulsioni. » (Diz. di Med. in 25 vo- 
lumi, 1.2 Edizione, t. XXI, p. 244). 

Il dott. Tonnelé riferì parimenti il caso 
di un ragazzo affetto in principio da 
diarrea frequente e da vomiti assai rari, 
che fu colto in seguito da morbillo, poi 
da crup, e finalmente da una pneumonia 
che terminò colla morte, e nell’ autossia 
del quale si trovò, oltre un gran nume- 
ro di lombrichi nell’intestino, ire ascessi 
dentro del fegato; questi ascessi comuni- 
cavano gli uni cogli altri, e contenevano 
i due primi, un pus nerognolo, ed il ter- 
zo questo sfesso pus, più un grosso ver- 
me lombrico accartoccialo. » (Gior, Ebd., 
1829, p. 289). 

Molti autori, di cui si può vedere fa 
lista nella Gazzetta degli Ospedali del 
log marzo 1844, hanno fatto eonoscere 


tato l’orifizio comune dei canali coledoco | dei casi analoghi. 


e panereatico , pensa che solo dopo la 


Ascaridi nelle vie aeree. La probabi- 
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lità dell’introduzione dei vermi nelle vie 
acree fu parimenti contrastata dal prof. 
Cruveilhier; ma 1° opinione di questo pro- 
fessore non trovò credito; parecchi au- 
tori hanno riferito dei fatti i quali non 
permettono il dubbio sull’ esattezza del- 
l’ opinione contraria. Fra questi fatti, uno 
dei quali fu pubblicato dal prof. Blandin 
(Tratt. d° anat. topograf. 1834, 2.* edi- 
zione, p. 199), ci limiteremo a toglierne 
uno dal lavoro che il dott. Aronssohn ri- 
ferì negli Archiviî generali di Medici- 
na, 18356, tomo X, serie 22 p. 44. 

Osservazione 6.% « Madamigella Filip» 
pina L....., d'anni 8, che godeva del- 
la migliore salute, fu assalita tutto ad un 
tratto e senza causa conosciuta da una 
tosse che, in pochi istanti, divenne for- 
tissima, e continuò ad aumentare accom- 
pagnandosi a soffocazione, malgrado tut- 
to che si potè fare per calmarla. Questo 
stato di angoscia durava da due ore, e 
già delle convulsioni cominciavano ad 
aggiungervisi, allorchè dopo grandi sfor- 
zi la picciola ammalata espulse uno stron- 
glo vivo. Subito la di iei tosse cessò 
del tutto. Non si potè dunque avere al- 
cun dubbio sulla natura di questa tosse 
violenta con imminenza di soffocazione, 
giacchè 1° effetto cessò subitochè la causa 
del tutto materiale fu espulsa dalle vie 
aeree, » 

Ci pare infinitamente poco probabile 
che in questo caso il verme sia pene- 
trato del- tutto nella glotta; ma ci sem- 
bra certo che esso avesse incominciato ad 
introdurvisi quando dei violenti sforzi di 
tosse ne lo hanno espulso. Questa opinio- 
ne diviene probabilissima, quando si ve- 
de, in un altro fatto pubblicato dallo 
stesso autore, ma pertinente ad un adul- 
to, l'introduzione avvenire completamen- 
te e cagionare la morte in sei giorni. 

In un caso riferilo dal dott. Tonnelé, 
sembra che la soffocazione fosse prodotta 
dalla compressione esercitata sulla trachea 
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«da un gomitolo di vermi che avevano se- 


de nell’esofago. 

L° importanza dell’accidente di cui si 
tratta e impegna a riferire ciò che il dott. 
Aronssobn dice della sua diagnosi e del- 
la sua cura, 

« I sintomi che possono far riconosce» 
re questo accidente differiscono secondo 
che il verme si trova nella laringe © 
nella trachea, verso la biforcazione della 
quale esso deve pervenire di primo trat- 
to. Nel primo caso vi saranno, come. nel- 
le osservazioni 4.2 e 3.2, dei forli acces- 
si di tosse con imminenza di soffocazio= 
na, e morte per asfissia, se il verme non 
si disimpegna dalla glotta; gli ammalati 
portano continuamente la mano verso que- 
st organo, come per istrapparne l’ ospite 
incomodo che vi si dibatte. Se questo 
è già pervenuto nella trachea la tosse 
sara meno intensa; havvi piuttosto dispnea 
ed ortopnea per accessi con grande agi- 
tazione, vomiti, incontinenza di .orina, 
come nelle osservazioni 2.2 e 6.3; qui la 
morte è preceduta da convulsioni, o ha 
luogo come se il polmone, stanco di una 
lotta incessante, si trovasse tutto ad un 
tratto privato di ogni innervazione. 

ss Non mi arresterò a stabilire la dia- 
gnosi differenziale che farà distinguere i 
sintomi dovuti all’accidente dì cui ci oc- 
cupiamo da quelli del crup, dell’ asma di 
Millar e dell’ edema della glotta ; ogni me- 
dico potrà dedurla dal confronto dei fe- 
nomeni menzionati con quelli di queste 
malattie. Un segno prezioso sarà 1° indi- 
cazione fornita dall’ ammalato di un osta- 
colo fisso e locale che disturba la respi- 
razione, come ebbe luogo in parecchig 
delle nostre osservazioni. 

» I mezzi da adoperarsi saranno: 4.° 
di portare subito il dito verso la glotta 
per estrarne il verme se si riconoscesse 
la sua presenza; 2.° se questo maneggio 
è infruttuoso, s’imiterà ciò che la natura 
fece nella nostra osservazione s.*; 3,9 si 
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farà eseguire degli sforzi di espirazione 3! nî, giunse ad estrarlo tutto intiero. Dopo 


4.° si titillerà l’ugola per eccitare il vo- 
mito, ed all’ uopo si ricorrerà ad un e- 
metico di effetto pronto; 5.° finalmente, 
nell’ insufficienza di questi mezzi, quando 
tutti i segni si riuniranno per far credere 
alla presenza di un verme nella trachea 
o nella laringe, si dovrà decidersi ad e- 
seguire la tracheotomia. » ( Arronssohn, 
Arch. Gen. di Med., 1836, tomo X, 
p. 53). 

Vermi nell’ orecchio. Ecco in qual 
modo si esprime Mondière su tale acci- 
dente: 

« Se alcuni stentano ad ammettere che, 
durante la vita, dei vermi possano attra- 
verso la glotia penetrare nelle vie ueree, 
cosa sarà dunque se loro si dirà che 
quesli animali stessi possono introdursi 
nell'orecchio per la tromba eustachiana? 
Questo fatto sembra tultavia essere au- 
fenticamente dimostrato dall’ osservazione 
seguente, che togliamo dal Bollettino 
dei lavoriî della Società dì Medici- 
na del dipartimento d’ Indro e Loira 
(1839; p. 30, nota): 

Osservazione 7.2 « Dopo la lettura del- 
Ila memoria del dott. Charcelley , il dott. 
Besnard, che si è occupato affatto parti- 
colarmente di questo subbietto stesso, 
comunicò alla Società un fatto notevo- 
lissimo, la cui autenticità gli fu gua- 
rentita molte volte dal dott. Bruno, sotto 
gli occhi del quale è avvenuto. Questo 
medico integro, il cui nome è così 
puro, e che la Società medica si onora di 
aver avuto per presidente, vide, essendo 
ancora ad Amboise , una giovane dome- 
stica di 20 a 22 anni che fu assalita du- 
ranfe la messa da convulsioni accompa- 
gnate da grida e da dolori in uno degli 
orecchi. Recatosi presso di lei, egli non 
fu poco meravigliato di scorgere un lom- 
brico uscito in parte dal condotto udito- 
rio esterno. Si affrettò ad afferrarlo con 
precauzione, e, col mezzo di dolci trazio- 


essere passato per questa specie di tra- 
fila, il verme era senza vita, molto assot- 
tigliato ed allungato. Gli accidenti nervo- 
si cessarono subito, e 1° ammalata fu pron- 
tamente ristabilita; ma solo quattro a cin- 


‘que mesi dopo essa ricuperò 1° udito ; 


giacchè, alcune settimane prima del suo 
assallo nervoso, essa lo aveva perduto 
da un lato solo, in pari tempo che ave» 
va avuto nelle fauci un ascesso che, do- 
po essersi sviluppato lentamente, si votò 
per la bocca. Due vermi lombrichi mor- 
ti uscirono col pus. »° (Mondière, Gazz. 
degli Ospedali, 30 marzo 1844). 

B. Accidenti simpatici. 1 fenomeni 
morbosi da noi discorsi, sebbene per la 
più parte gravissimi, mon sono tuttavia 
quelli cui si attribuì la maggior parte 
nella patologia dei fanciulli; soprattutto 
ai fenomeni simpatici gli autori che han» 
no preceduto l’ epoca nostra hanno at- 
tribuito quell’ immensa parte nella pato- 
logia dei fanciulli, di cui abbiamo parla» 
to in principio. Cercheremo di ridurre le 
esagerazioni di questi autori al loro giu- 
sto valore, evitando tuttavia 1° errore con- 
trario nel quale sono caduti molti medi- 
ci di Parigi, e che consiste nel non ve- 
dere in alcun luogo l’affezione vermi- 
nosa, 

Gli accidenti simpatici che furono af- 
tribuiti ai vermi possono collocarsi in dif- 
ferenti categorie ; quella che è costituita 
da affezioni nervose senza lesione anato- 
mica importante è certamente la più con- 
siderevole; da questa dunque incomin- 


*cieremo. 


1.0 Accidenti nervosi. Convulsioni. In 
prima linea negli accidenti di questo ge- 
nere compariscono le convulsioni, le qua- 
li sembrano assai bene provate perchè 
medici meno disposti ad accordare dele 
l’importanza ai vermi non le revochino 
in dubbio ; vedremo ben presto che que» 
st'è l'opinione di Guersant e Blache, seb* 
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bene Parigi sia uno dei paesi in cui gli 
accidenti verminosi sono meno frequenti. 
Alie Antille questi accidenti sono fre» 
quentissimi, se preslar fede si voglia al 
dott. Levacher (Guida medica delle An- 
tille, in 8., p. 96). Essi sono pure fre- 
quentissimi in certe contrade della Fran- 
cit, e Mondière pote raccoglierne parec- 
chi casi in pochi anni di pratica nel di- 
partimento della Vienna. Da questo me- 
dico toglieremo un esempio di tale affe» 
zione. 

Osservazione 8.8 « Alla metà di set- 
tembre 1836, fui chiamato in tutta fretia 
presso un certo Renaud, un figlinolo del 
quale, dell'età di otto anni, era in pre- 
da a frequenti e forti convulsioni. Inter- 
rogando la madre, rilevai che essa aveva 
già perduto, quasi alla stessa età e pel 
medesimo accidente, due altri figli. Ven- 
ui a sapere eziandio che, nella mat- 
tina, questo fanciullo aveva mangiato 
una gran quantità di mele crude, che 
egli era stato in seguito assalito da 
vomiti coi quali aveva espulso molti ri- 
imasugli di queste fratta, e che dopo que- 
sti vomiti egli era più tranquillo, le con- 
vulsioni essendo meno forti e meno fre- 
quenli. Credendo poter razionalmente at- 
tribuire le convulsioni ad una indigestio- 
ne, amministrai immediatamente un vomi- 
tivo che fece espellere molti pezzi di 
mela non digeriti e tre. vermi vivi. Il 
picciolo ammalato lamentandosi di colica, 
ordinai un clistere leggermente lassativo 
col quale uscirono pure dei rimasugli di 
frutta ed un verme. Una pozione calmante 
fu in seguito data a cucchiaiate ogni ora, 
e la mattina seguente il pieciolo Renaud, 
pallido, abbattuto, non si lamenfava che 
di un po'di stanchezza e di: mancanza di 
appetito. Taltavia, erano appena frascor- 
si alcuni giorni che il di lui stato di sa- 
lule abituale era ricomparso, 

» Diciasseti 


giorni dopo, questo fan 


ciulio fu di i.uovo assalito da convulsioni 
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poco dopo essersi. ridestato, ed io fui 
di nuovo chiamato. Quando arrivai, 08° 
servai delle convulsioni delle membra e 
degli occhi che durarono dodici minuti 
circa, e dopo le quali l’ammalato cadde 
in uno stato di stupore e d’insensibilità. 
Egli ebbe così parecchi attacchi successi- 
vi; e quando alla fine ritornò in sè, po- 
tei osservare una dilatazione considere- 
vole delle pupille; la lingua era bianca, 
a nastro, vale a dire rossa in tutta la 
sua parle media; eravi uno sputacchiare 
continuo, e l’ammalato si lamentava di 
provare nello stomaco e lungo le fauci 
un movimento di serpeggiamento molto 
incomodo. 

»» Queste circostanze, unile alla man- 
canza di qualunque altra causa, la ri- 
membranza dell’espulsione dei vermi che 
era accaduta in occasione del primo al- 
tacco di convulsioni, questa riflessione dei 
genitori che alcuni giorni prima il Ioro 
figliuolo aveva espulso qualche altro ver- 
me, e che i loro due figlinoli morti pre- 
cedenfemente nelle convulsioni erano e- 
gualmente soggetti ad espellere di questi 
animali ) e che in uno di essi ne erano 
usciti parecchi dopo la morte pel naso e 
per la bocca, mi portarono a credere che 
senza dubbio le convulsioni da me osser- 
vate altra causa non riconoscessero che 
un’ affezione verminosa. 

» Stabilita così la mia diagnosi, ammi» 
nistrai dei grani di semen contra recene 
temente polverizzali, alla dose di 8 deci- 
grammi, a due ore di distanza; il ventre 
essendo un po’ meteorizzato , lo riceprii 
con un cataplasma di assenzio, e pre» 
scrissi un clistere coll’ infusione della 
stessa. pianta. Nel corso della giornata 
ritornarono ancora di tratto in tratto le 
convulsioni. Fino dalla mattina seguene 
te, feci prendere una pozione coll’ olio 
di ricino, pozione una parte della quale. 
fu vomitata, ed in pari tempo quattordi- 
ici grossi lombriehi morti o quasi morti. 
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Subito dopo v’ ebbero parecchie scariche 
liquide, giallognole, di odore fetido e con- 
terenti una quarantina di vermi della 
stessa specie, quasi tulti morti. Nei gior- 
ni seguenti, il picciolo ammalato espulse 
ancora a più riprese una trentina di ver- 
mi più o meno grossi. Da allora in poi, 
gli accidenti cessarono, la salute si rista- 
bilì, ed il picciolo ammalato potè ripren- 
dere i suoi giochi e ritornare alla scuola. 

» Dopo quest’ epoca ; nessuna recidiva 
non si è manifestata, Iocchè io credo do- 
ver attribuire alla precauzione che, dietro 
i miei consigli, i parenti non hanno tra- 
scurata, di dare di tratto in tratto dei 
vermifughi al loro figliuolo , eminente- 
mente disposto all’affezione verminosa , 
poichè il semen contra, dato almeno una 
volta al mese, non ha mancato mai di 
produrre 1° espulsione di una cerla quan- 
tità di vermi. » (Gazzetta degli Ospeda- 
ti, 10 giugno 18453). 

Più di frequente, le convulsioni non se- 
guono alcun carattere particolare, e ras- 
somigliano a quelle che si possono. svi- 
luppare .-sotto moltissime influenze ; in 
qualche circostanza, per lo contrario, pren» 
dono la forma di parecchie malattie be- 
ne ‘determinate, e possono ingannare lun- 
ga pezza con gran delrimento degli am- 
malati. Discorreremo successivamente cia- 
scuna di queste malattie. 

Corea. Tutti gli autori non sono d'ac- 
cordo sulla realtà di una corea vermino- 
sa. Il dott. Blache (Diz. dî Med. in 30 
volumi, tomo VII), il dott. Bouillaud (Diz. 
di Med. e di Chir. prat. , t. V), Rilliet 
e Barthez (Zoc. cif., t. HIT; p. 624), la 
tigettano de) tutto o la considerano mol- 
to dubbia. Mondière, per lo contrario, la 
considera molto positiva; e fra parecchi 
casi ch'egli dice di aver avuto occasione 
di osservare, si limita a riferire il se- 
guente : , i 

Osservazione 9.2 « Nel mese di marzo 


1834, mi si conduce una fanciulla, chia- 
Biruior: Vola V. 
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mata Bigot, di Tenoy, d'anni 14, non 
ancora mestruata, che da due mesi era 
colpita da una corea molto intensa, i cui 
accidenti non diminuivano neppure la not- 
te, poichè mentre ell’era coricata sul dor- 
so, sola posizione che potesse conservare, 
i movimenti erano tali che la pelle delle 
braccia era rossa ed escoriata in più luo- 
ghi. Salassata in principio da due dei 
miei confratelli, questa giovane ammalata 
fu sottomessa a diverse cure che, sebbe-= 
ne continuate con perseveranza, non mo- 
dificarono menomamente i movimenti dis- 
ordinati che esistevano. Consultato io pu- 
re, e non trovando, negli antecedenti, al- 
cuna circostanza un poco importante che 
mi permettesse di arrivare alla conoscen» 
za delle cause predisponenti o' efficienti, 
e per conseguenza di ricorrere ad una 
medicazione razionale, passai all’uso di 
alcune . medicazioni empiriche recente- 
mente preconizzatè , come i bagni sol- 
forosi, delle pillole coll’ assafetida, colla 
canfora e col castoreo, le fregagioni lune 
go .la colonna verlebrale con un. lini- 
mento composto di alcoole, di ginepro, di 
olio essenziale di garofano e col balsamo 
di moscada,; finalmente le pillole col tar- 
trato di ferro ammoniacale, che mi sem- 
brava indicato soprattutto per ‘lo stato 
clorotico e di magrezza che presentava la 
giovane ammalata. 

» Non fui più fortunato degli altri due 
medici che mi avevano preceduto nella 
cura. Scoraggiali da tanti rovesci, i pa- 
renti dell’ammalata avevano da più di 
um mese rinunziato ad usare rimedi, 
quando si accorsero per la: prima volta 
che la loro figliuola espelleva: dei vermi, 
Partecipando sotto questo rapporto ad un 
pregiudizio , mollo diffuso nel paese, e 
che del resto è appoggiato ad un’espe- 
rienza quasi colidiana, essi:credettero che 
i vermi soli producessero nella loro figlia 
la’ malattia. che aveva: resistito a tanti 


mezzi, e vennero con premura a comuni» 
94 
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carmi la loro osservazione, ed a chieder- meno bene dimostrata che-la corea. Mal- 


mi dei vermifughi. 


grado alcune osservazioni di Mareschal, 


» Cedendo ai loro desiderii, feci sommi. | di Rouyere (Antico giornale di Medici» 


nistrare 8 grammi di polvere di radice di 
felce, e due ore dopo una pozione purgante 
coll’ olio di ricino. La giovane ammalaia 


na, 1759, p. 46), di Van Swicten ( Afo- 
rismi di Bocrhaave, 1783, t. III, p. 316), 


«di Meyer di Amburgo, Georget e Calmeil 


provò coliche assai violente, ebbe delle. 


scariche abbondanti, ed espulse una ven- 


tina di lombrichi ed una porzione di due 
piedi che mi fu portata, e che riconobbi 


aver fatto parle di una fenia. L®indomani, 
vi ebbe un’altra espulsione di una dozzina 
di lombrichi; alcuni morli, altri vivi, e 
da quel momento i parenti credettero 08- 
servare che gli accidenti della corea era- 
no meno gravi. Olio giorni dopo, feci 
amministrare in due volte, e a mezz’ ora 
«d’ intervallo, una pozione la cai formu- 
la si trova indicata nel Bollettino di 
terapeutica, tomo IV, p. 8, e che sem- 
bra aver riuscito laddove aveva fallito la 
radice di poimo granaté. Ecco questa for- 
mula: 


Gr. 


Acqua distillata. . . . . 93 
Sugo di limone. . . . . 93 — 
Gomma dragante . . . . 95 — 
Estratto alcoolico di cortec- 

cia di radice di pomo gra- 

NALO 0 IRA GARDA 


ss Un purgante fu in seguito ammini- 
strato, e l’ammalata espulse parecchie por- 
zioni di tenia, una delle quali lunga 
quattro piedi e due pollici, che io con- 
servo ancora, i 

» Da quel momento in poi la corea, che 
esisteva da parecchi mesi, che aveva re- 
sistilo a molli mezzi razionali 0 empirici, 
cessò del tutto, e non ricomparve dopo 
il mese di giugno 1841, vale a dire da 
48 mesi. La fanciulla gode presentemen- 
te di buona salute, si è impinguata ed è 
mestruata da sei mesi. » (Gazzetta de- 
gli -Ospedali, 6 magggio 1843). 

La catalessî verminosa sembra assai 


non hanno creduto dovere ammeiterla, e 
la loro opinione è quella presentemente 
di quasi tutti i medici, Tuttavia il dott. 


Bourgeois pubblicò nella Ripista medica 


i del 1857, t. II, p. 454, un caso nel qua» 


le un fanciullo cataleltieo guari in cone 
seguenza dell espulsione di 12 a 13 lom- 
brichi, espulsione provocala dall’ ammini- 
strazione degli antelminlici. 

L° epilessia verminosa è nello stesso 
caso che la catalessi. Ammessa da parce» 
chi autori anticbi fra*quali Barlolino, Stahl, 
Eistero , ec., e da alcuni moderni, fra i 
quali Mondière, non lo fu da Foville, 
Georget e dalla più parte dei medici che 
si sono occupali delle affezioni dei centri 
nervosi. Alcuni medici conlemporanei han» 
no tuttavia riferito dei casi nei quali de- 
gli accessi epilettici hanno ceduto all’am- 
ministrazione degli antelmintici, ma bi- 
sogna dire che gli osservatori di cui par- 
liamo non si sono abbastanza occupati nel 
distinguere gli accidenti epilettiformi dal- 
la vera epilessia, malattia così distinta da 
tulte le altre. Malgrado il sentimento op- 
posto di Mondière, così competente in fa 
le quistione, e che alironde non ha os- 
servato fatti che gli sieno proprii, con- 
sideriamo dunque come molto dubbia 1° e- 
pilessia elmintica. 

Isteria. Gli autori contemporanei che 
hanno trattato di questa malallia non 
pongono i vermi nel numero delle sue 
cause ; l'osservazione seguente, dovuta al 
dott. Faure, sembrerebbe provare che ciò 
fu a torto. 

Osservazione 10.2 « Madamigella D..., 
d’anni 9, di vivacità singolare, e di una 
salute che fino allora non aveva ricevuto 
alcun’ offesa, cadde verso il principio del 
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mese di maggio 1763, in una lipolimia 


TA7 
« Il medico che fu consaltato suppose 


accompagnata da respirazione laboriosa e {la presenza dei vermi, e ricorse ai salassi, 


da differenti movimenti nervosi e spasmo- 
dici. Negli ullimi giorni, questi ‘accidenti si 
dissiparono assa’ facilmente, Verso il quinto 
giorno ebbero Inogo di nuovo, preceduti 
sempre ‘da lipolimia; ma in vece della 
calma che succedeva per lo innanzi al suo 
stato primitivo, insorsero dei movimenti 
convulsivi, delle conforsioni, delle rigidez- 
ze successive in tutte le membra. L°am- 
malata, coricala sul suo letto, sbalzava lal- 
volta con un impeto che richiedeva ta più 
esalta vigilanza per parte degli assistenti; 
spesso la si vedeva abbandouarsi alla gioia 
ed alle risa più eccessive; subito dopo, 
le lagrime, i sospiri, i singhiozzi formava- 
no il contrasto più bizzatro. Dopo quel- 
l’epoca, tutti i sintomi si aggravarono, e 
gli accessi si ripelerono fino a due e tre 
volte nelle 24 ore. 

« Durante la lipotimia, che era il fedele 
precursore delle scosse isteriche, l’amma- 
lata non era priva dell’ esercizio di alcuno 
dei suoi sensi, esprimeva con energia le 
differenti sensazioni ond*ella era affetta, e 
rispondeva a tulle le quistioni che le si 
proponevano; si lamentava parlicolarmen- 
te di un senso doloroso, e di una debo- 
lezza inesprimibile nelle gambe; credeva 


all’ emetico, ai purganti, ec., e v’ ebbe un 
lieve miglioramento, che fu di breve du- 
rata, e ben presto gli accidenti ricompar- 
vero con eguale forza e frequenza. 

« Il dott. Dufau fu chiamato in seguito 
ad assistere l’ammalata. I vermi che essa 
aveva espulso in parecchie occasioni, 1° 0- 
dore particolare del suo fiato, il prurito 
quasi continuo delta membrana pituitaria, 
cece., giustificarono nella saa opinione il 
giudizio che era stato già espis o. « Non 
» era possibile, dice questo medico, rifiu- 
» tarsi all’ evidenza; l'isteria verminosa 
» era nel miglior modo caratterizzata. Per 
» conseguenza, qualche bicchiere di limo- 
» nea emetizzata, ed il posdomani un pur- 
» ganfe che aveva per base l’estralto di 
»‘rabarbaro; gli antelmintici furono in 
» seguito amministrati e continnati per tre 
» settimane, ». L'ammalata espulse nna 
quantità prodigiosa di vermi lombricoidi 
ed ascaridi, e da quel momento in poi 
si vide svanire le sue crisi nervose e 
consolidarsi la sua salute, che, tre anni 
dopo, non aveva sofferto per anco alcuna 
alterazione. « (Antico Giornale di Me- 
dicina, tomo XXIX, p. 120). 

Questa osservazione non è la sola che 


sentire il movimento di una grossa palla, |si posseda; lo stesso giornale ne contiene 


che, rotolando nell’ addomine, cangiava ad 
ogni istante di luogo. Subitochè questo 
ondeggiamento portavasi dal bassoventre 
alle fauci, essa provava gli orrori di una 
soffocazione crudele e di uno strozzamento 
violento; perdeva la parola, ed era espo- 
sta ai differenti generi di convulsioni di 
cui ho tracciato teste la pittura. Il preteso 
globo era appena disceso dalla faringe allo 
stomaco, che si vedeva i primi svenimenti 
sostituire i movimenti convulsivi. Queste 
scene svariate avevano dei ritorni più o 
meno frequenti, secondo la durata del- 
l’attacco, che non si prolungava oltre una 
ora. 


due simili nel tomo XXXVI, p. 38. 

Finalmente, in qualche caso, le convule 
sioni sembrano, secondo certi autori, as- 
sumere la forma che caralterizza l'idroce- 
falo acuto o l’infiammazione del cervello 
e delle sue membrane. 

Osservazione 11.% « Ho veduto, dice il 
dott. Martinet, un ragazzo di 14 anni ave- 
re delle convulsioni simili a quelle che 
sono prodotte dall’infiammazione della base 
del cervello e delle sue membrane. Gli 
feci per parecchi giorni applicare delle 
sanguisughe e prendere dei bagni, senza 
ottenere alcun sollievo; finalmente, dietro 
istanza de’ suoi parenti, prescrissi un ver= 
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mifugo; sei ore dopo, trenta vermi furono 
espulsi, ed il mio picciolo ammalato. non 
ebbe più alcun attacco, » (Martinet, Delta 
meningo-cefalite, tesi, Parigi, 1855, N. 
507, p. 541.) - 

Si potrebbe aggiungere al fatto del dott. 
Martinet parecchi fatti analoghi, ma .che 
offrono troppo scarse particolarità per scio- 
gliere in modo diffinilivo la. quistione. 
Tuttavia ci sembra ragionevole il. consi- 
gliare i pralici di tenersi in guardia suila 
causa dell’ idrocefalo e delle infiammazio- 
ni encefaliche, quando i caralteri di que- 
sta malattia non, saranno perfettamente 
delineati, e quando potranno lasciare luo- 
go al dubbio. 

Havvi un’altra classe di accidenti ner- 
vosi che non sono costituiti da  convul- 
sioni vaghe o determinate, ma bensì da 
un turbamento, o delle funzioni: nervose 
centrali, o delle funzioni nervose speciali 
o almeno locali. In questa. categoria de- 
‘vono porsi le affezioni seguenti: 

«Follia. Parecchi medici hanno riferito 
dei casi di follia che sono terminati colla 
guarigione, dopo 1° espulsione di una certa 
quantità di vermi. Così Esquirol. parla di 
uno studente in medicina, di 20 anni, che 
fu assalito da una mania accompagnata 
da dolori atroci, principalmente alla palma 
delle mani ed alla pianta dei piedi, dove 
gli sembrava che gli si conficcassero delle 
freccie; egli mandava grida spaventevoli. 
La sua mania ed i suoi dolori cessarono 
dopo l’espulsione di una certa. quantità 
«di vermi. Sebbene i fatti di questo gene- 


re siano in assai numero, non hanno potuto’ 


- convincere la. pluralità dei medici, di ma- 
.niera che anche attualmente la follia el- 
mintica è dubbia, In ogni caso, siccome le 
«osservazioni di cui abbiamo parlato hanno 
rapporto quasi esclusivamente ad adulti, 
«non, crediamo dover insistervi maggior- 
mente. (Esquirol, Delle malattie mentali, 
Parigi, 1838, tomo I, p. 86.) 

Idrofobia. Si fece molto strepito, nel 
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4812, di un fatto che il dott, Serres co- 
municò alla Società medica di emulazione 
di Parigi, nel.quale un ragazzo di 13 anni 
soggiacque all’idrofobia, e nella sezione 
non si trovò altre condizioni .innormali 
che una gran quantità di lombrichi nel- 
l'intestino tenue. Questo ragazzo essendo 
stato morso da un cane rabbioso sei mesi 
prima Ia. sua morte, non si credette alla 
possibilità di una così lunga incubazione, 
e si preferì attribuire I° idrofobia alla pre- 
senza dei vermi. Mondière stesso, mal- 
grado il. suo eccellente intelletto, fu di 
questo parere, rifiutando come cosa as= 
surda queste lunghe incubazioni di ma- 
lattie; presentemente, delle esperienze po- 
sitive hanno posto queste lunghe incu» 
bazioni fuori di dubbio, ed è impossibile 
seguire l'opinione di Mondière e de’ suoi 
aderenti. Una verità che non ci sembra 
meno positiva, si è l'impossibilità che alt= 
tre sostanze che le virulenze possano pro- 
durre le malattie specifiche, come la rabbia, 
il vaiuolo, ecc. Potrebbe dunque darsi che 
i vermi producessero a stretto. rigore 
dei fenomeni idrofobici, come, per esem- 


‘pio, l'orrore dei liquidi, ma non l’idro- 


fobia, vale a dire la rabbia capace di tras- 
mettersi per contagio. 

Del resto, Mondière ricordò il fatto se- 
guente, cui le sue poche particolarità tol- 
gono molto del valore che gli fu. attri- 
buito. 

Osservazione 412.2 Un fanciullo, di 9 
anni, fu assalito da. violente convulsioni, 
da febbre ardente, e da tutti i sintomi del- 
l’idrofobia, sebbene non fosse stato morso 
precedentemente da alcun cane, nè da 
altro animale. Egli morì in questo stato. 
Appena era spirato, gli uscirono . dalle 
narici due masse di vermi lombrichi. Nella 
sezione del cadavere, si trovò . tutto il 
canale intestinale pieno di questi insetti, 
fino alla parte superiore dell’ esofago. » 
(Diz. delle scienze mediche, tomo IV, 
p. 243). 
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I fenomeni neryosi,.invece di assumere | 
una forza sltenica, come quelli che prece- 
«dono, possono offrirsi con caratteri opposti. 
.Sotto questa forma si presentano. quelli 
de’ quali ora siamo per discorrere. 

Paralisi. Questo. fenomeno è troppo 
raro perchè vi insistiamo lungamente,, e 
ci limiteremo a citare 1° osservazione .se- 
guente, la sola che ci sia nota nei fanciulli. 

Osservazione 13.8 « Giuseppe, d’anni.9, 
forte, ben coslituito, uscito da, parenti 
sani, avente una sorella cui il Jato destro 
è rimasto paralitico in conseguenza di 
«convulsioni che furono attribuite alla pre- 
senza dei vermi nel condotto alimentare, 
prova una sincope dopo essersi cibato. 
Sottoposto all’ osservazione due ore dopo: 
privazione - dei sensi, pallore estremo della 
faccia, pupilla dilatata ed insensibile, fred- 
do e lividore dei piedi e delle mani, polso 
appena percettibile; nessun effelto dagli 
irritanti. Movimenti. nell’ addomine, non 
solo riconosciuti, dal talto, ma che, si ve- 
dono facilmente, Le mascelle non sono 
rinserrate; deglutizione impossibile. (Fri- 
zione calda di un decotto di tanaceto, 
bagno nello stesso liquido). Vomito, calore 
alla superficie del corpo, convulsioni, ri- 
torno dei sensi, paralisi dal lato destro, 
polso picciolo. (Pozione vermifuga.) Se- 
condo giorno: movimenti convulsivi nei 
due lati, vomiti di mucosità schiumose, ca- 
lore, rossore della faccia; polso picciolo, 
celere; movimenti dell’ addomine. (La 
stessa. medicazione.) Due vermi espulsi 
per la bocca, senza vomitare; scarica al- 
vina di materie grigie con cinque vermi; 
la paralisi è completa. Terzo giorno: cal- 
ma, sonno, quindici vermi. espulsi, per 
lano; paralisi. Quarto, quinlo e. sesto 
giorno: il fanciullo espulse più di.. 70 
lombrichi, ed il suo stato divenne sempre 
più lodevole; la . paralisi diminuisce. Nel 
42.° giorno, guarigione; il lato destro è 
forle al pari del. sinistro. (Manjon, Rac- 
solta periodiea, tomo LXVII, p. 76). 
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Coma. Forse si deve considerare una 
paralisi. esagerata .il caso seguente in cui 
si osservò un coma. completo. 

Osservazione 14.8 « Una giovane, pin- 
gue, di temperamento linfatico, bene me» 
struata, soggetta ai vermi fino dalla sua 
infanzia, aveva tuttavia goduto di salute suf- 
ficientemente buona; quando provò un appe- 
tito straordinario; tùltavia essa mangiava 
poco. e l’odore. degli alimenti le cagio- 
nava nausea ; il suo sonno. era agitato, 
interrotto. da sussulti. e turbato da sogni 
molesti. La mattina; essa. spulava molto, 
aveva: la bocca piena.di ‘saliva’ scipitaà» e 
dolcigna; si lamentava di frequenti voglie 
di. vomitare; e; per calmarsi, mangiava 
.dei pezzi di mollica di pane inzappata nel- 
l’acqua ed aceto. Dopo una corsa, du- 
rante la quale ebbe. a. sostenere freddo 
ed umidità, fu assalila nella sera da ‘un 
violento accesso di febbre; con cefalal- 
gia intensa; eruttazione acida, dolori vaghi 
nelle membra, inquietudine estrema; grane 
chi atroci. ai: polpacci, digrignamento 
dei denti, delirio taciturno. L° indomani 
dolori più laceranti, ‘sentimento’ di una 
palla che risale nelle fauci, sforzi inutiti 
per vomitare, movimenti convaolsivi, agi- 
tazione continua. Nella notte ammalata 
perde affatto l’uso dei sensi; le sue membra 
s’irrigidiscono. Si chiama it dott. Méplain. 

» Questo medico: trova lammalata nello 
stalo seguente: decubito. sul dorso, im- 
mobilità completa, palpebre rialzale; 0e- 
chi fisi ed umidi, pupille  ristrelte, testa 
fortemente rovesciata. indietro, mascelle 
convulsamente animate senza che alcuno 
sforzo possa scostarle, labbra e dintorno 
del naso di un giallo pallido e livido, re- 
gioni zigomatiche di un rosso  cremesino 
e di mattone, membra in uno stato di 
rigidezza tetanica, respirazione quasi im- 
percettibile, polso appena percettibile e 
senza frequenza, pelle fredda, perdita as» 
soluta di senlimento, venire. eedevole, 
orine bianche e lalliginose. 
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»» Vedendo in questo stato uno spasimo | rici; un secondo sforzo provoca 1° uscita 


violento cagionato da vermi, e convinto, da 
29 sezioni cadaveriche, che nelle affezioni 
verminose le convulsioni sono quasi sempre, 
se non sempre, l’ indizio certo che i vermi 
sono passali nello stomaco, e hanno anche 
cercato di risalire nell’esofago, il dottor 
Méplain tentò inutitmente di provocare il 
vomito e di cessare lo spasimo con diver- 
si mezzi, come il tilillamento; col mezzo 
di una penna, delle fauci e della faringe, 
l'introduzione dello zucchero carico del 
liquore di Hoffmann nella bocca, in favore 
del voto lasciato dalla caduta di un den> 
te, e dell’ammoniaca’ nelle fosse nasali. 
Egli tentò invano di far pervenire una 
siringa nell’ esofago, e si determinò final- 
mente, dopo sei ore, a tentare una via 
del tulto differente. 

» Scoprì la vena mediana del braccio 
sinistro, la isolò, la legò sopra un pieciolo 
cilindro di cartone, la trasse a livello de- 
gli integumienti, vi fece un’ incisione di 4 
a 3 linee, e col mezzo di una cannuccia di 
trequarti e di uno schizzelto da idrocele, 
inieltò nel vaso sei oncie di siero di lalte, 
nel quale erano disciolti qualtro grani di 
tartaro emelico. 

» Durante l'operazione, l’ammalata non 
diede alcun segno di sensibilità; dopo 17 
minuti, il labbro inferiore presentava dei 
leggieri tremori più o meno distinti per in- 
tervalli; esso sembrava essersi allungato 
e gonfiato; cinque minuli dopo, questi 
movimenti erano più pronunziati; la la- 
ringe portavasi in alto ed indietro, la 
mascella si abbassava, e sette minuti dopo 
le membra toraciche si movevano in più 
sensi; la bocca era del tutto aperta; una 
gran quantità di muco filante ne usciva ; 


delle lagrime stillavano dagli occhi; la 


base del petto era ristretta, il ventre ap- 
piattito, il collo teso. 

s» Tutto ad un tratto, dopo uno sforzo 
di vomito, un’ onda di liquido di un ver- 
de porraceo esce dalla bocca e dalle na- 


di otto vermi lombrichi aggomitolati, in- 
tralciati, tulli vivi. L'ammatata inghiotte 
una tazza di acqua concia; sembra inten- 
dere, ma non può parlare; i suoi occhi 
si fissano sulle persone che la circonda» 
no, ma non sembra riconoscerle. La pelle 
è coperta di freddo sudore, la rigidezza 
del tronco e delle membra è cessata, ma 
le membra provano di tratto in tratto dei 
movimenti convulsivi, la respirazione è 
quasi naturale, il polso forte, frequente 
ed intermittente, le palpebre si abbassa- 
no, l'ammalata sembra addormentarsi. 
Dopo quattordici minuti, essa si agita bru- 
scamente, piega la festa, e vomita una 
gran quantità di liquido, due allri Iombri- 
chi più grossi dei primi e vivi. Essa beve 
più facilmente ed''a lunghi sorsi 1° acqua 
liepida concia che te si offre; lascia sfug- 
gire qualche geniito, articola qualche pa- 
rola, si lamenta di un senlimento di ar- 
dore *n ‘tulto il petto, di un malessere 
inesprimibile, di un violento male di testa 
e di una stanchezza estrewa di tutto il 
corpo. 

» Vomitò più volte ‘ancora, ed espulse 
con della bile verdognola cinque altri lom- 
brichi, tutti vivi; espulse due volte nel 
lefto gli escrementi, nei quali fu impossi- 
bite scoprire alcun verme. Si diede una 
pozione antispasmodica ; la nolte fu pe» 
nosa; ammalata agitata non dormì punto. 

» L'indomani, 1° epigastrio era dotoro- 
so, nausee; la lingua era rossa: e secca, 
la sete viva, la pelle secca, il polso fre- 
quente e forte, la testa pesante, le mem- 
bra come infrante (28 sanguisughe all’ e- 
pigastrio, limonea, orzata). La notte fu 
cattiva. 

» Il giorno dopo, i sintomi e le pre- 
scrizioni furono gli stessi. Nella notte, 
sonno, sudore generale ; svaniti il dolore 
all’ epigastrio, I aridità alla pelle. Le 
mestruazioni colano dal giorno innanzi, la 
ammalata ha: dormito bene; non ha più 
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febbre nè cefalalgia; in seguito, la con- 
valescenza si sosliene, le forze ritornano, 
l’appelito si manifesta; nel sesto giorao, 
la giovane è perfettamente guarila. » 
(Giornale universale delle scienze me- 
diche, 13824, tumo XXXIII, p. 368). 

Morte improvvisa. Poniamo qui un e- 
sempio notevolissimo di morte improvvisa, 
sebbene a rigore possa dirsi che i vermi 
non. siano stati che una piccola coinci- 
denza; questo fallo, altronde degno di 
interesse sotto tutti i rapporti, dovrà per 
lo meno svegliare I° attenzione dei pralici 
sui casi analoghi che potessero osservare. 

Osservazione 13.8 » Una fanciulla di 8 
anni, piuttosto debole, ma che aveva tut- 
tavia goduto sempre. di buona salute, 
provò tulto ad un tratto violente coliche, 
accompagnate da vomilo, da evacuazioni 
alvine sanguinolenti, da convulsioni e da 
una specie di coma. IL dott. 
chiamalo ; trovò il ventre teso, volumi- 
noso, doloroso, il polso duro ed appena 
percettibile ; mentre egli esaminava la pic- 
ciola ammalata, insorse un accesso di or- 
ribili convulsioni che non cessò che colla 
vita. Era mezzogiorno, i primi dolori ave- 
vano incominciato a cinque ore del mattino. 

s Un’autossia giudiziaria fn ordinata, e 
valse a far riconoscere la presenza di 13 
ascaridi lombricoidi nello stomaco e di pa- 
recchie centinaia di questi entozoarii nel 
canale intestinale, e principalmente nel- 
l’ intestino tenue. Molli di essi erano ag- 
gomilolati e circondati da mucosità inte- 
stinali dense. » (Arch. gen. di med., 
3. serie, tomo I, p. 480). 

Gli accidenti che ci resta da indicare 
sono limitati ad un organo 0 parte di un 
organo. Come i primi, essi sembrano do- 
vuti, ora ad uno sfato d°irritazione delle 
parti, ora ad uno stato di astenia. Si ve- 
drà solamente che, negli accidenti locali, 
i primi sono più rari che i secondi. Fra 
quelli che sembrano dipendere da uno 
stato astenico, si notano i seguenti: 
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. Palpitazioni. L*Influenza dei verm 
sulle palpitazioni fu riconosciuta dalla più 
parte dei medici. Il dott. Andral ne riferì 
un esempio nel Bul/ettino terapeutico 
(anno 1838, tomo XV, p. 17); Hufeland, 
Revest ed altri ne hanno esposto alcuni; 
ci limiteremo a citare il seguente, sul 
quale faremo tuttavia le nostre riserve. 

Osservazione 16.3 » Nel 1818, fui pre- 
gato di vedere un fanciullo di 9 anni 
chiamato Cavalier, che aveva i capelli di 
un caslano oscuro, il temperamento san- 
guigno e la coslituzione robustissima . 
Questo. giovane ammalato provava da 
qualche giorno del malessere, dell’ a- 
noressia ed un dolore addominale piut- 
foslo ottuso e vago. Teneva costantemente 
chiusi gli occhi, che non potevano sop- 
portare la luce; la faccia era animata e 
I’ ammalato profondamente assopito ; la 
respirazione era accelerata e sospirosa per 
intervalli, il calore considerevole ed il 
polso frequente, duro ed irregolare. Ma 
ciò che mi parve soprattutto degno di ri- 
flessione fu lo stato del cuore. fl. piccolo 
Cavalier provava delle palpitazioni di 
quest’ organo così violente che scuolevana 
il petto ed erano facilmente intese a quat= 
tro passi dal lello, 

s» L° indomani trovai 1° ammalato un 
poco meglio, le punture delle sanguisughe 
avevano lasciato colare, durante la notte, 
un’ assai rilevante quantità di sangue; il 
polso era meno duro, ma la sua irrego- 
larità, nonchè i disordini. del movimento 
del cuore ed il sopore, erano sempre gli 
stessi. Il dolore addominale era così vivo 
che il fanciullo vi portava la mano. Notai 
che egli si soffregava più volle il naso con 
aria d’impazienza e di.noia, locchè mi 
fece pensare che egli dovesse esservi 
spesso costretto, Chiesi ai parenti se il 
fanciullo aveva espulso qualche verme; 
mi si rispose coll’ affermativa, e notai che 
le pupille erano straordinariamente die 
lalate. 
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| *L’indicaziotie mî parve abbastanza chia- 
ra perchè non dovessi’ esitare ad affer- 
rarla. Prescrissi subitò una forte infusione 
di tanaceto, e quattro pillole ‘contenenti 
ciascuna due grani di calomelano e quat- 
tro grani di assafetida, da prendersi ogni 
tre ore. L'ammalato ‘passò la giornata e 
la .nolte seguente. quasi nel medesimo 
stato; ma l'indomani, nella mattina, qual- 
che ora prima della mia visita, Cavalier 
espulse due' grossi vermi lombrichi, ed il 
sopore, l’aocceleramento e 1° irregolarità 
del polso, le palpitazioni e gli altri sin- 
tomi, svanirono tutti come per incanto. 

ss Vidi più volte il fanciullo dopo que- 
sta malattia, ed egli non si è lamentato 
mai di alcun altro sintomo che potesse 
far sospettare una lesione organica del 
cuore, » (Z/fem. Med. di Mompettieri, 
1827, tomo VI, p. 121.) 

Questo fatto sarebbe sicuramente uno 
dei più interessanti che sia possibile ci- 
tare, se avesse. tutta l'esattezza che si 
deve desiderare pei fatti scientifici; ma 
confessiamo che delle palpitazioni che si 
intendono a quattro passi dal letto del- 
l’ammalato ci sembrano molto sospette, e 
quando una particolarità può essere so- 
spettata in un’ osservazione, le altre se ne 
risentono più o meno. Abbiamo creduto 
nulladimeno dover riferire questo fatto, 
perchè è molto probabile che facendo la 
parte dell’ esagerazione , resti ancora un 
fondo di verità utile a conoscersi. 

Lo strabismo verminoso fu ammesso da 
Sanson (Diz. di Med. e di Chir. prat., 
tomo ‘XV, p. 38). Tra° fatti conosciuti che 
possono avvalorare tale opinione, citere- 
mo il seguente: 

Osservazione 17.% » Un fanciullo di'2 a 
5 anni, fortemente costituito, prova una 
paralisi dalle estremità inferiori. I parenti 
cercano invano la causa dî questo acci- 
dente, ma le loro inquietudini aumentano 
ancora più quando una mattina si accor- 
gono che il loro figliuolo ha un occhio 
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faccia sono alterati. Il dott. Moennich è 
chiamato, riconosce che fe estremità infe- 
riori sono vacillanti e dimagrite. Siccome 
il bassoventre è gonfio e gli occhi sono 
circondali da un ampio cerchio plumbeo, 
il dott. Moennich sospetta che tutti questi 
mali abbiano per causa un’ irritazione ver= 
minosa ; ricorre all'uso interno del ca- 
lomelano unito all’ ossido di zinco ed e- 
sternamente alle frizioni sul bassoventre 
coll’estratto di tanaceto e col fiele di 
bue. Poco dopo l’uso di questi mezzi, 18 
lombrichi sono espulsi, e tutti i sintomi sî 
dissipano. »» (Bibl. Med., tom. LXI, p. 269). 

Una tosse più o meno ostinata sembra 
talvolta essersi sviluppata sotto 1° influen- 
za dei vermi intestinali; ma noi non fa» 
remo che menzionare questo sintomo il 
quale non fu osservato che nell’ adulto. 

Un aumento della sensibilità della 
pelte fa notato in alcune delle osserva» 
zioni che abbiamo citato; sembrerebbe, 
dietro un fatto citato da Tissot, che que- 
sto fenomeno potesse talvolta esistere isola- 
tamente. Mondière sembra aver fatto una 
volta la stessa osservazione. Ci ricordia- 
mo benissimo, dice egli, Ci aver trattato, 
sono ora circa dieci anni, una fanciulla 
che accusava dei dolori generali e che 
non poteva sopportare la più lieve pres- 
sione sopra una parte qualunque del 
corpo. Credemmo ad un°irritazione delta 
midolla spinale e rivolgemmo le nostre 
cure in conseguenza, ma inutilmente. La 
uscita di 12 a 15 vermi Iombrichi, deter- 
minata dalla polvere da vermi ammini». 
strata dai parenti, fu seguita dalla cessa- 
zione della sensibilità. Sgraziatamente, in 
quell’ epoca, l’attenzione nostra non era 
per anco svegliata su questo argomento. » 
(Mondière, Gazz. degli Ospedali, 10 feb- 
braio 1844). 

Arriviamo alle affezioni nervose: locali 
il cui carattere sembra essere astenico. 
Una delle più frequenti di tali affezioni è 
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fa sordità, e l'esempio seguente è il più 
‘curioso. che si possa incontrare: 

Osservazione 18.2 « Evelina Chollet, fan- 
ciulla di sei anni, dotata di buona salute, 
di molta freschezza e floridezza, ma molto 
inclinata alla ghiottoneria, e guastata dai 
domestici di sua madre, che la facevano 
spesso mangiare di nascosto, anche dopo 
il: pasto, si svegliò una maltina quasi del 
tutto sorda, sebbene non avesse avuto.la 
sera coricandosi alcun sintomo di questo 
incomodo. Siccome questa fanciulla era 
molto colorita e si lamentava in pari tem» 
po di male di testa, il medico deila casa 
fece applicare delle sanguisughe. dietro 
ciascun orecchio. La sordità persistette tre 
giorni, dopo i quali svanì del tutto per 
riprodursi di nuovo il posdomani maltina. 
Per più giorni si notò delle alternative 
simili per le quali non si fece che. pre- 
scrivere dei pediluvii ed un. vescicante 
dietro ciascun orecchio. Tuttavia la sor- 
dità sembrava tendere a divenire conti» 
nua, persisteva spesso in un medesimo 
grado per seltimane intere, e non isva- 
niva che per qualche momento; fui allora 
consultato. 

» Vedendo la ciera florida ed eguale 
di questa fanciulla, fui lontano dal. so- 
spettare che la causa del suo incomodo 
potesse essere nello stomaco; ma aven- 
dola collocata mollo: a me vicina per 
guardarle le orecchie. al sole, sentii ‘esa- 
larsi dalla di lei bocca quella specie di 
odore scipito ed acido che non appartiene 
che alla presenza dei vermi, e che: si ri- 
‘conosce così bene quando ha colpito: una 
volta sola 1’ odorato. Volendo. tuttavia as- 
sicurarmi dello stato del condotto udito. 
rio, e nulla avendovi scorto che potesse 
rendere ragione della sordità, credetti 
poter annunziare che essa dipendeva dalla 
presenza dei vermi, e che la loro espul- 
‘sione. avrebbe ristabilito infallibilmente lo 
udito. Per conseguenza prescrissi per ogni 
atlina sei grani di mercurio dolce, e 
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raccomandai di farglielo ‘prendere dietro 
una panata leggiera. Nella sera del terzo 
giorno dell’amministrazione di questo ver» 
mifugo, la fanciulla espulse sei grossi 
lombriehi per l’ano, e l'indomani, risve- 
gliandosi, ne vomito due ancora vivi. An 
zichè la prima delle due evacuazioni aves» 
se avuto luogo, e dalla mattina stessa, lo 
udito erasi tutto ad un tratto ristabililo. 
Consigliai nulladimeno di arrivare fino alla 
sesta dose di mercurio dolce. ‘Si ottenne 
ancora l’ uscita di tre altri lombrichi, e di 
una gran quantità di quel tritume inte- 
slinale che accompagna 1° espulsione di 
questi animali. In seguito 1 udito non 
provò mai alcuno sconcerto, e l’ascoltazio» 
ne, ripetuta più volte, non permise di sco- 
prire il più leggiero ingorgo dei polmoni. 
Tuttavia la natura degli accidenti, gli an- 
tecedenti della malattia, quelli: della sua 
famiglia, mi fecero pensare che in lei esi- 
stessero, allo stato di crudità, alcune gra- 
nulazioni tubercolose sparse nei polmoni, 
e diressi in conseguenza la cura. 

« Prescrissi i -corsetlti di flanella, un 
vescicante al braccio, dei suffumigi am- 
mollienti e narcotici, delle bevande rad- 
dolcenti, un regime tonico senza essere ec- 
citante. In seguito, nulla avendo ottenuto 
da questi diversi mezzi, ricorsi a frizioni, 
su tutta la parte anteriore del torace, 
colla pomata emetizzata, che produsse di- 
verse pustole, la cui suppurazione fu man- 
tenuta col mezzo della pomata stessa me- 
scolata:con altrettanta pomata di mezereo. 
Un ‘vescicante fu poi applicato all’ epiga- 
strio, e medicato coll’ acetato di morfina ; 
alla fine, dei larghi senapismi furono, a più 
riprese, collocati sulla regione dorsale; 
ma tutto ciò senza risultalo. 

» Ben presto agli accidenti primitivi 
vennero ad aggiungersi delle palpitazioni 
di cuore incomodissime, un’ ambascia di- 
stinlissima al. più lieve movimento; ricorsi 
allora a qualche sanguisuga applicata ora 
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regione. del cuore, a pillole nelle. quali 
entrava la polvere digitale e 1° acetato di 
morfina. 

« Vedendo tutti questi mezzi restare 
senza effetto, suggerii all’ammalala di re- 
carsi in campagna a passare. una. parte 
della bella stagione, ed a prendere il latte 
di maggio. Ella seguì il mio consiglio, . e 
si recò presso una signora che le era molto 
affezionata. Quivi, grazie ad. un'aria. più 
pura, ad una nutritura migliore, e forse 
alla cessazione di una terapeutica. assai 
attiva, l’ ammalata riprese forze, una certa 
floridezza, e vide comparire le mestrua- 
zioni, che da quel momento non cessaro- 
no. di colare, sebbene. poco abbondanti. 
Ma la tosse era così frequente, sempre 
secca ; le palpitazioni sole. erano svanite. 

» Quando ritornò a Loudun, in principio 
di, giugno, mi disse che una vecchia che 
I aveva. vedula in campagna, le aveva 
spesso ripetuto che tutto ciò che ella pro- 
vava dipendeva da vermi che: doveva a- 
vere negli intestini, e che avrebbe dovuto 
prendere dei vermifuagi. Risi sulle prime 
del consiglio, l’ammalata dicendomi. di 
non aver espulso. mai. di questi animali. 
Tuttavia riflettendo.a quella puntura delle 
fauci, a quel. solletico. della. faringe. che 
precedevano sempre il, ritorno della; tosse, 
esaminai sotto questo rapporto. ammalata 
con più diligenza (1). Le pupille. erano 
notevo!mente. dilatate, il fiato aveva quel» 
l’ odore agro così caratteristico ;. la lingua 
era rossa sugli orli, e regolarmente bian- 
ca in tutta..la. sua. estensione. al . centro. 
Interrogata in tale proposito; ammalata 
mi disse che aveva spesso delle vampe di 
calore, del pizzicore alle narici, e che, le 
sue orine erano sempre lorbidee laltiginose. 


(1) Certamente, mel, testo, francese 
deve: essere corso qualche. sbaglio, di 
siampa, giacchè queste. particotarità 
spettano manifestamente ad un’ altra 
osservazione. (Na rd. Ta), 


MALATTIE DEI FANCIULLI. 


» Questi sintomi esistevano prima della 
partenza dell’ammalata per la campagna? 
Lo ignoro, giacchè tutta'la‘ mia attenzio- 
ne era direlta sugli organi toracici, non 
analizzai con sufficiente diligenza gli altri 
fenomeni che essa presentava. Comunque 
fosse, avendo veduto fallire del tutto una 
medicina razionale, tenendo riuniti ‘nella 
ammalata la più parte dei sintomi princi- 
pali della presenza dei vermi, mi decisi 
ad usare i vermifugi, e diedi la preferen- 
za alla cura di Bremser, che. consiste in 
un elettuario, in clisteri vermifugi, poi in 
una poîvere purgaliva. 

» Questa cura ebbe piena riuscita, giac- 
chè nello spazio di cinque giorni 1° amma- 
lata espulse per le vie superiori ed infe- 
riori. più di 60 vermi lombrichi, ed un 
numero infinito di ‘ossiuri vermicolari, al- 
cuni morti, altri ancora pieni di vita. Per 
alcuni. giorni 1° ammalata si senti un po? 
stanca, ma ben presto sî ristabili, trovan> 
dosi completamente \sbarazzata della sua 
tosse..In seguito non ebbe luogo alcuna 
recidiva. » (Gazzetta degli Ospeduli, 10 
febbraio 41844). i 

Amaurosi. Sanson, Beer, Weller, Petre- 


quin; ammettono una specie verminosa di 


amaurosi; quest’ ultimo ‘autore ne cita un 
caso in una fanciulla di 12 anni (4ccad. 
della soc. delle scienze nat. di Bruges, 
1840). Il fatto seguente è uno dei più 
notevoli fra quelli che sono relativi alla 
affezione di cui ci occupiamo. 
Osservazione: 19. Una fanciulla’ di 
42 auni, bionda, soggetta. fino dalla ‘sua 
infanzia ad: affezioni. verminose , cadde 
tutto: ‘ad.un tratto nel:odelirio 3 in. pari 
lempo pallore al viso; perdita. dell’appe- 
tito, abbattimento ) pupille dilatate. In 


| principio questo: delirio inspirò poca in- 


quietudine; perche ordinariamente in que- 


sta fanciulla; (esso è l’effetto. «di una-lege 


| gera alterazione gastrica; ma si concepì 


serii timori quando si riconobbe che. esso 
persisteva malgrado ‘gli evacuanti. L’opir 
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_1nione delle persone dell’ arte era divisa 
sui caratteri di questa malattia, che alcuni 
consideravano una. febbre atassica, altri 
un’alienazione. Chiamato in questa occor- 
renza, il dott. Giraudy credette ricono- 
scere i segni di un’affezione verminosa. 
Si ammise le. di lui. conghietture, ed un 
antelmintico, amministrato subito, fece 
espellere all’ ammalata una gran quantità 
di ascaridi e di lombricoidi. 

33 Sei settimane dopo la sua guarigio= 
ne, questa fanciulla divenne cieca; sicco» 
me non si sospettava altra causa a questa 
cecità che la presenza dei vermi negli 
intestini, la si trattò colla stessa riuscita 
mediante gli antelmintici. Finalmente, ad 
intervalli quasi eguali a quest’ ultimo, essa 
divenne successivamente folle, cieca, sor- 
da, muta. Questi differenti attacchi dipen- 
devano dalla stessa causa; essa fu trattata 
collo stesso vantaggio cogli antelmintici, 
senza dubbio sino all’evacuazione totale 
dei vermi. » (Raccolta periodica, 1804, 
tomo XXI, p. 151). 

‘ L’amaurosi verminosa può anche, in 
certi casi, come quelle di un’altra spe- 
cie, essere incompleta e presentare forme 
bizzarre; l’emeralopia sembra essere la 
forma più comune: eccone un esempio: 
— Osservazione 20.3 «Il 17 aprile 1834 fui 
chiamato ad assistere un certo Luigi Pau- 
vert; questo fanciullo, dell’ età di 11 an- 
ni, di statura piuttosto alta, di tempera- 
mento sanguigno, di forme muscolari as- 
sai sviluppate, aveva sui lineamenti le 
traccie di buona salute. Lo interrogai sul 
suo stalo; mi rispose che non provava 
alcun male; che solamente da parecchi 
giorni, nel momento che il sole si abbas- 
sava sollo l’ orizzonte, gli sembrava che 
gli oggetti si ricoprissero di una nube, la 
quale, a poco a poco aumentava di spes- 
sezza, a segno da non permettergli ben 
presto più di scorgere gli oggetti che lo 
circondavano. Erano sette ore della sera 
quando feci la‘mia visita, e già i feno» 
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meni descritti eransi compiuti. Esaminai 
allora gli occhi del picciolo ammalato, e 
li trovai nello stato ‘seguente: nessuna 
traccia di rossore si osserva sulle pal- 
pebre e sulla sclerotica; la pupilla è lar- 
gamente dilatata ed immobile; si avvici- 


ma invano agli occhi dell’ ammalato una 


luce artifiziale ; egli mon ne riceve alcuna 
impressione; la pupilla non si contrae 
punto. Questo stato persevera fino a cin- 
que ore della mattina ‘seguente, ed allora 
la pupilla si contrae, si ristringe, e l’am- 
malato scorge la luce. 

» Lo stato generale dell’ammalato nulla 
offre di particolare; il polso è regolare, 
la lingua netta, eccettuato però un lieve 
rossore che si nota alla punta ; le funzioni 
intellettuali sono del tutto libere, e l’am- 
malato non accusa alcuna cefalalgia. 

» Non sapendo in che trovare la causa 
di questa malattia, mi limitai a fare una 
medicina aspettante, pensando che qualche 
nuovo sintomo me dla avrebbe svelata, 


«ponendo del resto tutte le mie cure nel- 


I° osservare il fanciullo, 

» Due giorni di seguito mi trasportai 
alla stessa ora presso questo ammalato, e 
sempre i medesimi sintomi si fecero no- 
tare, senza tuttavia offrire. più intensità, 
ma senza presentare neppure alcun indi- 
zio che potesse farmi indovinare la natu- 
ra del male che io osservava. Finalmente, 
dopo aver interrogato i parenti su tutto 
ehe il fanciullo aveva provato in un’età 
meno avanzata, seppi da essi che egli era 
stato soggetto ai vermi. Pensai subito 
che questa causa potesse anche qui avere 
la parte principale, e feci prendere al 
fanciullo un’ oncia e mezza di olio di ri- 
cino, raccomandando vivamente ai parenti 
di esaminare le scariche. 

» Il 21, la medicina provecò un’ ab- 
bondante evacuazione, e fra le materie 
espulse si trovarono degli ascaridi lombri- 
coidi. La sera stessa il fanciullo sembra 
vedere più lungamente. 
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» Il 22, nuova emissione di alcuni a- 
scaridi; la vista è sensibilmente prolun- 
gata. Qualche giorno dopo, il fanciullo 
non si accorgeva più della sua indisposi- 
zione, e l'emeralopia ben presto più non 
esisteva. » (Alencon, Giorn. delle con. 
med. :chir., 1833-36, p. 110). 

Afonia. Questo sintomo è, dopo l°a- 
maurosi, il più frequente fra quelli che 
produce la presenza dei vermi nel canale 
intestinale. :Il fatto seguente basterà a 
provare la realtà di questa affezione, che 
altronde è generalmente ammessa. 

Osservazione 21.% Nel mese di luglio 
1840, una ragazza venne a consullarmi 
per un’afonia che contava già 1° epoca di 
43 giorni, ed era insorta improvvisamente, 
Interrogata sopra i' suoi antecedenti, la 
madre di questa giovane mi raccontò che 
essendo nell’ epoca delle sue mestruazio» 
ni, sua figlia aveva ‘provato un vivo spa- 
vento in conseguenza del quale i mestrui 
si erano improvvisamente soppressi. Tut- 
tavia -la salute non pareva soffrirne, e solo 
dieci giorni dopo si manifestò 1° afonia. 
Il polso era duro, la faccia rossa; quindi, 
avendo riguardo alla soppressione repen- 
tina dello scolo mestruale, mi decisi a 
praticare subito un largo salasso dal pie- 
de, e ad applicare delle sanguisughe alla 
parte inferiore delle coscie. In pari tempo 
ricorsi alla cura preconizzata da Bennati 
nel Bullettino di terapeutica (tomo I, 
p. 155), e che consiste nell’ uso del gar- 
garismo alluminoso, ed in frizioni sul di- 
ranzi del collo coll” estratto di belladonna 
mescolato coll’ acquavite canforata; questa 
cura non ebbe alcun risultato. Allora a- 
doperai un vescicante alla muca, delle 
frizioni sulle «parti anteriori del collo 
colla pomata di Autenrieth. Questa nuo- 
va ferapeulica restando egualmente senza 
effetto, e ricordandomi che il dott. Lilien- 
hayn, di Glogau ( Diz. di Med., 2.8 Edi. 
zione, tomo Ill, p. £34), aveva restituito la 
parola, in cinque .casi di afonia cagionati 
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dallo spavento, in ragazze irritabilissime, 
col mezzo di un ‘emetico, amministrai a 
più riprese il tartaro stibiato, ma sempre 
senza profitto. 

» Mi proponeva di ricorrere alla caute= 
rizzazione della faringe, quando la madre 
dell’ ammalata, trovandosi un giorno nel 
mio studio nel momento in cui si veniva 
a darmi contezza di ‘un fanciullo al quale 
io aveva falto amministrare dei vermifugi, 
mi disse che da qualche tempo sua figlia 
espelleva assai di frequente dei vermi per 
l’ano, e che essa provava in pari tempo 
come delle punture nel ventre. Afferrando 
questa indicazione, diedi alla madre una 
pozione fatta con una forte dose di seme 
santo e di musco di Corsica, e dell’assen» 
zio, del tanaceto e della valeriana per 
fare dei clisteri; finalmente 1° ammalata 
dovette ‘purgarsi coll’ olio di ricino -il 
giorno ‘seguente a quello in cui essa ‘a- 
vrebbe preso i vermifugi. 

» Questi diversi rimedi fecero espellere 
in due giorni più di 60 lombrichi, alcuni 
morti, altri vivi, e fino dal primo giorno 
l’ammalata aveva ricuperata la voce e la 
parola. Dopo quell’ epoca, nessun nuovo 
accidente non è insorto dal lato della la- 
ringe, ed i mestrui che mancarono ancora 
per due epoche, ricomparvero finalmente 
sotto l'influenza dei pediluvii e dei suffu-. 
migi, e delle sanguisughe applicate alla 
parte superiore delle coscie, » (Mondiére, 
Gazz. degli Ospedali, 6 maggio 1843). 

Abbiamo discorso tutti gli accidenti ner- 
vosi cui i vermi possono. dar luogo per 
simpatia; sembrerebbe che a ciò dovesse 
limitarsi questa influenza, ma così non 
sarebbe tuttavia, secondo molti autori. 
Così certe emorragie, 1° epistassi, l’ emote 
tisi, I° ematuria stessa sarebbero, in 
qualche caso, prodotte dalla presenza 
dei vermi nel canale intestinale. Final- 
mente una malattia così radicalmente 
anatomica come la pneumonia, potrebbe 
pure essere cagionata simpalicamente dai 
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vermiî, Non possiamo resistere al desiderio} delle. differenti affezioni che sono dovute 


di far conoscere un'osservazione che . il 
dott. Prus riferi di quest*ullima malattia, 
sebbene concerna un adulto. Il nome del» 
Prautore dà un interesse maggiore a que- 
sta singolare forma: di malattia. 

«Osservazione 22.3 « Una ‘donna di 38 
anni, lavandaja, abitualmente forte e sana, 
entrò nell’ infermeria della Salpétrière, per 
una pneumonia lobulare situata alla parte 
inferiore e posteriore del polmone destro. 
Due salassi e delle bevande. raddolcenti 
trionfarono, in tre giorni, di questa affe- 
zione; tuttavia, la convalescenza non si 
stabili. L’ ammalata era in preda ai sin- 
tomi che caratterizzano la febbre atassica 
di Pinel. L'esame più diligente dell’ ad- 
domine, dell’.encefalo e del petto non potè 
far scoprire il punto di partenza degli 
accidenti che sì manifestavano. Il metodo 
espettante, il solo che sembrasse ammissi- 
bile in tal caso, fu pure il solo posto in 
uso .per otto giorni che durò questo stato. 
Tutto ad un tratto l’ammalata fu. assalita 
da vomiti, ed espulse per la bocca un 
verme lombrico. Tutti i sintomi inquietanti 
cessarono sull’istante. L°®olio di ricino, 
amministrato pochi giorni dopo, non fece 
espellere alcun verme. L' ammalata ritor 
nò prontamente in salute. » (Prus, Aivi- 
sia medica, 1837, tomo II, p. 449). 

Non isfuggì certamente al lettore che 
le osservazioni da noi riferite specialmen- 
te ad una malattia particolare, offrivano 
tuttavia più di frequente delle lesioni fun- 
zionali molteplici; egli è che infatti i casi 
in cui.i vermi non producono, che un 
turbamento isolato sono i più rari; e que- 
sta circostanza è una di quelle che pro- 
vano, meglio che questi turbamenti sono 
infatti sotto la dipendenza dell’irritazione 
cagionata dai vermi. Non solo questi tur- 
bamenti funzionali sono spesso molteplici, 
ma lo: sono talvolta al ‘di la di ciò che 
si potrebbe prevedere. Con un esempio di 
questo genere termineremo | esposizione 


ai vermi intestinali. 

Osservazione 23.% « Pietro M..., nato 
da parenti sani, dell'età di anni 12, ne 
aveva passato 10 in perfetta salute, la 
quale: non fu alterata dall’eruzione del 
vajuolo nè del morbillo, quando nel mes- 
sidoro dell’ anno VII, i sintomi seguenti si 
fecero osservare: sputacchiamento continuo, 
bianchezza della lingua; viso alternativa» 
mente pallido ed acceso; bocca spesso 
piena di acqua; movimento delle pinne 
del naso; costrizione dei muscoli del viso 
e degli occhi, stringimento di pelto ; agi» 
tazione continua delle braccia e della te- 
sta, convulsione leggera. 

» Il 10 brumario. anno VIII, perdita 
improvvisa dei sensi; membra flessibili, 
bocca leggermente schiumosa; alla sera, 
cenando, cecità momentanea, sebbene per 
fettamenle in sensi. Consultato'un' medico, 
non vide che una semplice malattia. ner» 
vosa, che egli caratterizzò anzi di epiles- 
sia, conseguenza di ‘uno spavento leggero 
che l’ ammalato ‘aveva sofferto sei mesi 
prima. Egli prescrisse gli antispasmodici 
che. non. produssero .alcun effelto. Un 
violento purgante antelmintico fece cessa- 
re tutti gli accidenti, che si rinnovarono 
nel. mese di messidoro seguente. Allora 
perdita momentanea delia vista, dell’udito, 
della parola; sentimento di oppressione al 
petto, convulsioni; finalmente, i sintomi 
nervosi più violenti. 

» In quest’epoca, 1.° ventoso, fu chia- 
mato il dott. Houzelot, il quale fece le ri- 
flessioni ‘seguenti sullo stato dell’ammala- 
to: colore del viso cangiante, mezzo cer- 
chio nero solto gli occhi, pizzicore del 
naso, dolore verso l° epigaslrio, magrezza 
generale, movimento di ondulazione nello 
stomaco, mobilità delle;pinne del naso, 
dei muscoli del viso, degli occhi; lingua 
bianca, scariche laboriose. Nella sera dello 
stesso giorno, v° ebbe perdita della parola, 
respirazione corta e penosissima ; l’amma- 
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lato indicava per segni che un peso enor- 
me gli impediva di parlare e di respira- 
re. Questi accidenti svanirono un vistante 
per essere ben presto seguiti da violente 
convulsioni nei muscoli del braccio. Dopo 
l’accesso, l*ammalato assicurò che: prima 
della sua invasione egli aveva sentito al- 
cun' che muoversi nel suo stomaco, e che 
un minuto :secondo dopo aveva perduto la 
parola. Dei leggieri calmanti procurarono 
una notte abbastanza buona ; non v’ebbe 
altra crisi, 

» La sera del.2 ventoso, M..., sebbene 
perfettamente tranquillo, ‘perdette la vista, 
di cui ricuperò ben presto 1° uso per di- 
venire sordo e muto; delle convulsioni 
atroci succedettero a tutti questi sintomi 
singolari. I muscoli della spina si contras- 
sero talmente, che il tronco si rovesciò 
indietro. Questi muscoli si allentarono per 
obbedire alla forza di contrazione dei loro 
antagonisti, che, a vicenda, incurvarono il 
tronco innanzi. La lingua usciva dalla 
bocca, gli occhi erano rovesciati e le brac» 
cia rigide, le natiche toccavano i piedi; 
finalmente, il polso picciolo, frequente, la 
respirazione brevissima, facevano temere 
che 1° ammalato soggiacesse alla violenza 
degli accidenti. 

» Siccome questo ragazzo vomitava tutto 
che prendeva, il dott. Houzelot fece re- 
spirare l’ammoniaca, e vide cessare tutti 
i sintomi come per ‘incanto. Una pozione 
calmante e I oppio dato ad altissima dose 
procuraronoe del riposo nella notte se- 
guente. La remissione dei sintomi, succe- 
duta all’amministrazione degli antelminti- 
ci, fece sospettare al dott. Houzelot che 
i vermi fossero la causa essenziale di tutti 
gli accidenti; nulladimeno questa opinio- 
ne non fu accettata. 

» Nella mattina del 5 ventoso, gli ac- 


cidenti ricomparvero con violenza estre- 


ma, e la testa fu la parte più affetta. Gli 
occhi erano rovesciati ; I'ammalato non 
intendeva. più; le sue idee senza seguito, 
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la sua ostinazione a non parlare che di res 
ligione, simulavano. un accesso di mania. 


‘Spesso 1’ affezione cerebrale diminuiva per 


portarsi sui muscoli della lingua, che u= 
sciva considerevolmente dalla bocca, Que- 
sta crisi durava già da. tre ore, quando sé 
fece respirare .l* ammoniaca, e l’ammalato 
disse che, prima dell’invasione dell’ ace 
cesso, aveva sentito alcun che muoversi 
nel suo stomaco, ed un pungimento, per 
verità, poco rilevante. 

» Malgrado le sue urgenti istanze pres- 
so i parenti, il dott. Houzolot. non potè 
mai ottenere che si facesse succedere su- 
bito gli antelmintici agli antispasmodici, 
sull’uso dei quali il primo medico con- 
sultante non ‘cessava di insistere. 

» Il 4 ventoso, l'ammalato fu in peri- 
colo di perdere la vita; gli accidenti au- 
mentarono a segno tale che la cecità, la 
sordità, 1’ afonia, la: mania momentanea, 
la protrusione della lingua, le convulsioni” 
generali non furono i sintomi più inquie- 
tanti. La contrazione dei muscoli della 
spina durò tre ore; la bocca era chiusa; 
i muscoli masticatori così contratti che fu 
mestieri far inghiottire, col mezzo di uno 
zampillelto, qualche cucchiajata di una po- 
zione calmante. Questa volta, l’ammoniaca 
fu senza effetto; l’ammalato non prende- 
va nulla da quattro giorni; stava per 
soggiacere. ì 

» Il 4, si fece alla fine un consulto; 
la malattia verminosa sembrò di un’ esi- 
stenza così evidente, che si prescrisse su- 
bito una forte decozione di seme santo, 
di corallina di Corsica, di assenzio, con 
aggiunta di acqua di fiori di arancio; una 
infusione di fiori di tiglio, e delle pillole 
fatte col muriato di mercurio dolce’ e col 
seme santo. 

Il 6, nessuna remissione nei sintomi, i 
quali non furono meno violenti che il 7. 
Allora due scariche con due vermi lom- 
brichi; convulsioni generali e parziali. L' 8, 
quindici lombrichi vivi e moito grossi fu» 
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‘tono espulsi. diminuzione distinta. degli 
accidenti, ed un miglioramento così pro- 
nunziato che, nello spazio di ‘otto giorni, 
sì ‘ottenne 53 lombrichi vivi e 28 morti, 

» Il 46, si osservò un altro ordine di 
sintomi ; il ventre diveniva la sede della 
malattia. I muscoli delle pareti di questa 
cavità entrarono in una. convulsione ge- 
nerale. così violenta; che si.alzavano e si 
abbassavano alternativamente sei pollici 
almeno. Questo stato durò, tre ore.. Pal- 
pando l’addomine, si scoprì un tumore 
assai voluminoso, duro e mobile nella re- 
gione iliaca sinistra. Si applicò, su. tullo 
il bassoventre, un cataplasma composto di 
aglio, di assenzio e di tanaceto. Le  con- 
vulsioni locali furono attribuite alla, pre- 
senza di un gomitolo, di vermi che irri- 
tava il tubo intestinale, e. che cagionava 
simpaticamente le convulsioni dei muscoli 
del bassoventre. Questi accidenti ricom- 
parvero per tre ore, nella notte del 16 
al 47. L’ammalato evacuò per l’ano quin- 
dici lombrichi, Un purgante assai violento, 
prescritto 1’ indomani, procurò evacuazioni 
copiose, felide e cariche di una quantità 
enorme di vermi imputriditi; si distinse, 
di più, 40 lombrichi. Da quell’ epoca. fino 
al 20 germinale,. gli antelminlici furono 
continuati; l’ ammalato, purgato sei volte, 
espulse ancora 415 vermi e molle materie 
che .contenevano i. rimasugli di - 


altri, 

s Dopo. il 20 germinale, M.... sem- 
brava radicalmente ,guarito, quando negli 
ultimi giorni di termidoro ricomparvero 
alcuni leggieri  indizii della presenza di 
questi vermi. Il .23 ed il 26, convulsioni, 
pizzicori del naso ; movimenti spasmodici 
bene, distinti dei muscoli del bassoventre. 
Il 4.è 5 fruttidoro, perdita, della vista, 
dell’ udito, della. parola. Tisana e. pillole 
antelmintiche, sospetto della presenza. di 
un:tenia, prescrizione del rimedio di M. 
Nouffler; ‘espulsione di trenta Iombrichi. 
Dacallora ‘in poi la salute dell’ ammalato 
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si rassodò, ed i vermifugi dati, di tratto 
in tratto , prevennero. ogni. recidiva. .» 
(Raccolta periodica, ‘anno’ 1804, tomo 

Sintomi. Dopo le. particolarità nelle 
quali siamo ‘entrati, sui fenomeni morbosi 
che può produrre Ja; presenza «dei. vermi 
nel tubo digestivo, non potremmo, senza 
cadere. in molte ripetizioni, fare la sinto» 
matologia dell’affezione: verminosa stessa; 
poichè questa sintomatologia. si: compor- 
rebbe precisamente di tutti i fenomeni che 
abbiamo. segnalati. Tuttavia giova sempre 
che. il pratico. possa avere in uno. spazio 
ristretto, il complesso: dei caratteri. pro» 
prii ad una malatlia per comprenderne più 
facilmente la  fisonomia particolare. Per 
questa ragione togliamo dal dott. Barrier 
il quadro seguente che ci sembra soddis- 
fare. perfettamente questo scopo. Secondo 
questo. abile osservatore, i sintomi del 
l’ elmintiasi sono: 

ss La nausea, l’inappetenza 0 1° appetito 
vorace e spesso l’alternativa di questi 
due stati; i singhiozzi, la. salivazione, .il 
fiato fetido, le nausee, le eruttazioni di 
gas di un odore agro, particolare e. ca- 
ralteristico, i vomili  siero-mucosi spesso 
acidissimi ; i borborigmi, le coliche occu» 
panti per l° ordinario la regione. ombelli» 
cale ;. ora della. costipazione, ora della 
diarrea formata da scariche mucose, 1° in- 
gombro del ventre, il meteorismo, ec. 

» Nessuno di questi sintomi, preso as- 
sieme ‘0 ‘isolatamente, non offre indizi po- 
sitivi della presenza dei vermi. Altri ve 
ne sono che si possono, lcome i. prece- 
denti, chiamare locali; e che hanno mag- 
gior. valore 3 sono;le evacuazioni e le co» 
liche :iverminose. La: presenza dei vermi 
nelle dejezioni alvine o ‘nelle materie dei 
vomiti è un sintomo ‘importantissimo; seb- 


bene: non possa considerarsi ‘patognomo- 


nico, poichè può darsi ‘benissimo che il 
tubo digestivo non ne contenga più nel 
momento in cui se'nei trova nei prodotti 
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espulsi. Ma se i turbamenti digestivi per- 
sistono malgrado le 'escrezioni verminose, 
è probabilissimo ehe ve ne sieno ancora. 
In tutti i casi, bisogna esaminare con di- 
ligenza le materie che i fanciulli possono 
espellere perla bocca 0 per l’ano. 

»» Le coliche verminose assumono una 
fisonomia che non si ritrova per così dire 
in ‘alcun’altra. malattia, Sono ben diffe- 
renti da quei dolori sordi ed oscuri, di 
rado esacerbanti, che dipendono: da ‘uno 
stato .saburrale o acescente. La loro inva- 
sione è brusca, inattesa ; la loro intensità, 
sempre viva e ‘talvolta eccessiva, non è 
in rapporto cogli ‘altri sintomi ; essi dis- 
sipansi così presto come sono venuti e si 
riproducono in modo irregolarissimo. La 
età poco avanzata degli ammalati impedi- 
sce talvolta di‘ apprezzare esattamente 
tutti questi caratteri; tuttavia ‘un’ esplo- 
razione attenta può farli presumere. In 
un’età meno tenera, i: piccioli ammalati 
esprimono assai bene che queste coliche 
sono di una nalura affatto particolare; le 
paragonano alle sensazioni di una puntu= 
ra o di una morsura dentro il ventre. 
Alcuni mandano. grida, si rotolano e si 
torcono nei loro letti, manifestano, in una 
parola, tulti i segni di un violento dolore 
che ricorda al medico quello delle ente- 
ralgie saturnine. Noi non esitiamo» a. rife- 
rire, nel più dei casi, gli accidenti ner- 
vosi. che. accompagnano: talvolta le. affe» 
zioni verminose- all»intensità. del” pati- 
mento ed.al suo: rimbalzo sul sistema 
nervoso. centrale. Si comprende benissimo 
che una sola ‘di queste coliche basta; so- 
prattutto nei fanciulli più teneri la cui irri» 
tabilità è così viva, a produrre immedia- 
tamente un’ eclampsia delle più gravi; i 
sintomi che si possono chiamare generali 
risultano dall’ influenza che.i vermi e. lo 
stato. morboso gastro-intestinale esercitano 
sul complesso dell'economia, Quindi i tur- 
bamenti della digestione spiegano  sufti- 


cientemente ‘quelli. della nutrizione che 
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sono annunziati dal--pallore e dal gonfiore” 
del viso, dalla ‘mollezza delle carni, dat 
dimagrimento e dall’indebolimento delle 
forze. Dal lato della respirazione.si osser» 
va talvolta una picciola tosse secca, molto 
molesta. ed. un’ oppressione irregolare 5 
questi’ sono epifenomeni che noi conoscia- 
mo già proprii alle affezioni dispepsiche; 
e che gli autori hanno, con tanta ragione, 
chiamato tosse ‘0 dispnea gastrica. Le 
simpatie che ne determinano la comparsa 
sono più vivamente svegliate dai vermi 
che da un semplice stato mucoso 0 ace- 
scente. Lo stesso è a-dirsi delle simpatie 
che uniscono il tubo gastro-intestinale ai 
centri nervosi ed agli organi sensitivi per 
mezzo del nervo trisplacnico. Quindi, oltre 
una cefalalgia ‘variabilissima, le vertigini, 
la tristezza, l'abbattimento, 1° agitazione, 
l’ insonnia, la reazione delle affezioni ver- 
minose sui centri nervosi si annunzia più 
particolarmente colla dilatazione della pù- 
pilla, col prurito delle’ pinne del. naso, 
collo zuffolamento degli orecchi, col  di- 
grignare dei denti, colle orripilazioni, 
con ispasmi diversi e con una mobilità 
nervosa vicina alle malattie convulsive, 
Finalmente la febbre stessa può insorgere, 
equi noi distinguiamo. questo caso da 
quelli in cui havvi prima febbre mucosa. 
La presenza dei vermi può sviluppare la 
febbre; o perla‘ continuità e la “gravità 
dei turbamenti digestivi, o per la intèn- 
sità e la. frequente riproduzione delle*co- 
liche. Questa specie - di febbre fu ‘da’ pa- 
recchi autori chiamata’ febbre vermino- 
sa. »* (Barrier, loc. .cif., tomo II, p:205). 
Cura. Siccome la. terapeutica si’ trova 
sufficientemente: indicata nelle osservazio- 
ni da noi riferite,vci. limiteremo ad. ofîrir- 
ne l'epilogo, che faremo seguire da. al- 
cune formule: ‘più in uso. 
«o { medicamenti antelminlici sono, per 
la più. parte, in pari, tempo vermicidi. e 
purganti ; ma accade pure assai di. fre- 
quente che essi non abbiano che luna 0 
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l’altra di queste due proprietà. Un'altra 
particolarità assai più importante in pra- 
tica, si è che l’uso dei vermifugi in ap- 
plicazione sulla pelle può bastare per pro- 
durre la guarigione. Net fanciulli nei quali 
il sistema assorbente cutaneo è molto al- 
tivo, questi medicamenti, o in bagni, o in 
frizioni sul bassoventre, sono preferibili, 
quando una flemmasia della mucosa di- 
gestiva controindica il ioro uso interna- 
mente. Questo metodo è antichissimo, rin- 
novato ed appoggiato sulle osservanze fatte 
alcuni anni sono in Italia dal dott. Chia- 
renti, ed in Francia da Alibert, alla Sal- 
pétriére, ed i pratici non devono trascu- 
rarlo. 

» La scelta da farsi fra gli antelmintici 
non è indifferente; deve variare secondo 
che esiste una data specie di vermi, e 
secondo le condizioni speciali del tubo 
digestivo. 

» Contro i lombrichi ed i tricocefali si 
adoperano a preferenza il musco di Cor- 
sica 0 helminthocorton, il semesanto, il 
tanaceto, la sabadiglia, la corallina.di Cor- 
sica, laglio, il calomelano, ec. La più 
parte di queste sostanze avendo un sopo- 
re amaro e nauseoso, è quasi indispensa- 
bile mascherarlo; giacchè senza questa 
precauzione non si potrebbe ordinaria- 
mente trionfare della ripugnanza dei pic- 
cioli ammalati. Con tale scopo si prepara 
dei siroppi, detle gelaline, delle tavolette, 
delle pasliglie, del cioccolatte, ec., cui 
si incorpora i vermifugi testè indieati. Le 
formule conosciute o secrete di questi ri- 
medi sono in numero infinito : uno dei più 
generalmente adoperati, a Lione soprat- 
tutto, è il siroppo di Macors. Sebbene per 
la più parte sieno assai fedeli, l”uso degli 
antelmintici, sotto la forma meno piace» 
vole di polveri, d’infusioni e di deco- 
zioni, è preferibile quando i fanciulli non 
rifiutano d° inghiottirii. Troppo spesso for= 
se i farmacisti si servono, per le loro pre- 


parazioni officinali, di formule che non 
Bisuot. Von. V. 
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sono identiche o che non sono bene co- 


“nosciute, e per essere più sicuro delle dosi 


che vuol prescrivere, il medico deve for- 
mulare egli stesso. Se non esiste alcun 


segno di infiammazione delle prime vie, 


ed a più forte ragione, se i sintomi dello 
stato saburrale sono molto pronunziati, 
bisogna adoperare gli antelmintici in dosi 
così elevate da indurre qualche scarica, 
oppure scegliere, fra questi medicamenti, 
quelli Ja cui azione purgante è più co- 
stante, come il calomelano per via di e- 
sempio. 

» L’ossiuro risiedendo abitualmente nel- 
l’ intestino crasso, non è molto necessario 
dare i vermifugi per le vie dello stoma- 
co. È meglio servirsi di clisteri colla de- 
cozione di aglio, oppure coli’ acqua fred- 
da, coll’acqua salsa, coll’acqua ed aceto, 
con decozioni amare; vi si aggiunge del- 
l"olio di oliva o di ricino, o ancora me- 
glio dell’ olio empireumatico di Chabert, 
in una dose proporzionata all’età dei fan- 
ciulli. È utile tuttavia favorire l’azione di 
questi clisteri con qualche dose di calo- 
melano per bocca. Quando si. trova degli 
ossiuri nelle pieghe dell'ano, bisogna pra- 
ticare su questa regione delle unzioni col- 
l’unguento mercuriale, ed introdurne una 
piccola quantità nel relto col dito o con 
una tasta che si lascia a permanenza e 
che si rinnova all’ uopo. 

» La radice dî felce maschio e la 
corteccia di radice di pomo granato con- 
vengono specialmente contro la tenia. 
Questi medicamenti sono per l°ordinario 
così efficaci che si può considerarli spe- 
cifici. Si.sa che essi entrano nella com- 
posizione di molti rimedi che godono di 
una voga popolare, ma il cui uso è assai 
raro nei fanciulli. » (Mérat, Della tenia 
e della cura colla corteccia di radice 
di pomo granato). 

» Qualunque sieno le complicazioni del. 
l’affezione verminosa, quando esse. sono 


recenli e non hanno prodotto per anco 
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veruna alterazione profonda negli organi, 
e raro che 1° espulsione dei vermi non le 
faccia svanire in modo pronto e completo. 
Quindi più di frequente esse non offrono 
alcuna speciale indicazione. Tuttavia, quan- 
do sembrano minacciare la vita da vicino, 
per la loro persistenza o per la loro gra- 
vità, richiedono una medicazione attiva ed 
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Altra formula per clistere: 


Musco di Corsica. ) 
Valeriana. . +. . )ana g Gr. 
Seme santo... ) 

Fate infondere in 800 grammi di acqua 
bollente. 


PP; 


adattata alla natura dei casi. Se si sospet-| Altra formula da prender in polvere: 


ta che questi accidenti dipendano dalla 
presenza dei vermi nello stomaco, bisogna 
affrettare la Ioro espulsione pel vomito 
col mezzo del tartaro stibiato o dell’ ipe- 
cacuana. Non. basta distruggere i vermi 
ed annientare i loro effetti funesti, se non 
si fa svanire Te condizioni locali o gene- 
rali favorevoli al loro sviluppo. Abbiamo 
detto che molto di frequente gli entozoa- 
rii provengono da uno stato saburrale 
delle prime vie.\Finchè esso persiste, i 
vermi hanno moita tendenza a riprodursi, 
e mantengono per SA loro lo stato sa- 
burrale. La riunione di (UPIEStI due stati 
morbosi nuocendo necessariamente e qua- 
si sempre in modo grave alla perfezione 
delle digestioni, a lungo andare ne risulta 
una vera cachessia o etisia verminosa che 
può far soggiacere I° ammalato. Bisogna 
dunque modificare, o lo stato delle vie 
digestive, o quello di tutto 1° organismo, 
colle medicazioni evacuanti, toniche 0 di 
altra sorta, di cui indicheremo più difiu- 
samenfe l’ uso nella cura delle diacrisi mu- 
cose ed acescenti. Ad una buona igiene 
bisogna soprattutto ricorrere per rendere 
a tutti gli organi la tonicita e 1° energia 
funzionale che loro mancano. » (Barrier, 
loc. cit., tomo I, p. 244). 

Or ecco alcune formule preconizzate dai 
pratici più accreditati: 


Pr. Musco di Corsica . . 8 Gr. 
Fate infondere per un quarto 

d’ ora in acqua bollente. . 180 — 

Aggiungete: siroppo di miele. 30 — 


4 


Pr. Polvere di radice di 
valeriana.. . è 


Seme santo. . . ) SUS gie 
Calomelano. . . +. 0,40 Gr. 
Zucchero bianco pol- 

verizzato ..\\w 2— 


Da dividersi in quattro parti eguali che 
si prenderanno due al giorno. 


Il prof. Cruveilhier ebbe a lodarsi della 
amministrazione di un siroppo composto 
come segue: 


Pr. Follicoli di senna. ) 
Rabarbaro . . . ) 
Semesanto . . . ) 
Abrolano . +. . )ana 4 Gr. 
Musco di Corsica. ) 

Fiori di tanacelo. ) 
Assenzo minore . ) 

Infondete in 240 grammi di acqua bol- 
lente; passate; fate, con sufficiente quan- 
tità di zucchero, un siroppo che si pren- 
derà alla dose di una cucchiajata ogni 


mattina, per tre giorni. 


Ecco finalmente un elettuario molto van» 
tato dal celebre Bremser: 


Pr. Seme santo grossola- 
namente polveriz- 
UOMO i 1) 

Semi di tanaceto . ) 
Polvere di valeriana . . 8 Gr. 
Sciarappa è +. è. 6248 — 
Solfato di polassa . 6a8 — 


ana 410 Gr. 
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Ossimele scillitico quanto basta. lesioni anatomiche distinte, è facile vede- 
Fate un elettuario che si prenderà alla { re che non sapremmo riferire queste ul- 
dose di 2 o tre euechiajate da caffè al|time a forme sintomatiche costanti, e 
giorno. ( Vedete P. Frank, Zrattato di| che, malgrado le particolarità precedenti, 
Medicina pralica, Parigi, 1842, tomo Il, | il caos delle malattie intestinali è ancora 
p. 501). molto oscuro. Non possiamo chiarire questo 
subbielto altro che collo stabilire delle 

forme sintomatiche. Sopra di esse e sullo 

studio delle cause sono fondate le regole 

tetapeutiche che esporremo più sotto. 

Tuttavia non è indifferente determinare 

che tali lesioni anatomiche corrispondono 


ArticoLo VII. 


Enterîite nei fanciulli (infiammazione, 
rammollimento, diacrisi e diarrea). 


Non riprodurremo qui tulte le consi-|@a date forme sintomatiche; noi cercheremo, 
derazioni nelle quali siamo entrati quando | quanto potremo, di stabilire il rapporto 
abbiamo intrapreso lo studio delle affezioni] comparativo. Diamo qui 1° enumerazione 
gastro-intestinali; avvertiremo soltanto che] delie forme che abbiamo stabilite, aftin- 
il disordine da noi segnalato regna ancora chè si possa ,giudicare con un colpo di 
più nelle malattie degl’ intestini che in|OCchio il complesso dell'argomento. »» (Ril- 
quelle dello stomaco. liet e Barthez, tomo I, p. 501). 

Billard, fedele alla divisione da lui am- Queste forme sono prima di tutto delle 
messa per le malattie dello stomaco, de-| lesioni acute e delle lesioni croniche ; 
scrive differenti forme di infiammazione] la prima forma si suddivide in Zesioni 
che noi abbiamo già enumerate, e limita| normali, tifoidi e dissenteriche 5 final- 
a questa descrizione tutta la patologia iu-| mente le lesioni acute e croniche sono 
testinale. Il dott. Barrier si contenta di 
descrivere in modo generale l° infiamma- 
zione gastro-intestinale, ma non descrive 
l’ enterite, e non ammette negli intestini 
che delle affezioni diacritiche. Queste dia- 
crisi, o alterazioni di secrezione, sono, 
pel dott. Barrier in numero di cinque, la 
diacrisi mucosa 0 follicolosa, la diacrisi 
acescente (secrezione acida), la diacrisi 
sierosa, la diacrisi ventosa e la diacrisi 
verminosa. Le tre prime sole si riferisco- 
no a ciò che altri autori hanno compreso 
solto il nome generico di enterite. Rilliet 
e Barthez, imbarazzati in pari tempo da- 
gli esempi dei loro predecessori, e dalle 
loro proprie osservazioni, dopo avere de-| una parte molto accessoria, e si trova do- 
scritto tutti i differenti fenomeni morbosi | minata da uno stato generale. Ma tutto 
che si possono riferire agl’ intestini, si, ciò è detto confusamente, timidamente, e 
esprimono così, quando vogliono arrivare | di maniera che è impossibile formarsi una 
a farmte le categorie : idea chiara dei veri caratteri delle malat- 

» Malgrado tutti i nostri sforzi per RI tie, ed anzi neppure dell’opinione degli 
ferire i sintomi che abbiamo ‘studiato a' autori. 


distinte anche in primitive e secondarie. 
Si vede che sostituendo con /estoni i vo- 
caboli infiammazione, diacrisi, ec., gli 
autori evitano di disculere la vera natu- 
ra di queste lesioni; ora questo è un van- 
taggio che non può avere altro risultato 
che di perpetuare tulte le oscurità del- 
l’argomenlo; e poi cosa si deve intende- 
re per Zesioni normali? Ci sarebbe dif- 
ficile il definirio. Nella descrizione di cia- 
scuna delle forme, Rilliet e Barthez fanno 
invero qualche sforzo per dimostrare che 
ora la lesione infiammatoria ha la parte 
principale, e costituisce veramente la ma- 
lattia; ora per, lo contrario non ha che 
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N dott. Bouchut non vide che la diar- 
rea nelle malattie dell’ intestino, ed ha 
solamente distinto questa affezione in diar- 
rea calarrale e spasmodica, ed in diar- 
rea infiammatoria; locchè, in altri ter- 
mini, è lo stesso che ammettere uno stato 
infiammatorio ed uno stato d’ipersecre- 
zione. (Manuale delle malattie dei neo- 
nati, p. 191). 

Finalmente il dott. Legendre, semplifi- 
cando ancora il metodo degli ultimi au- 
‘tori, descrisse, sotto il nome di diarrea, 
quasi tutte le lesioni che gli autori hanno 
riferite, o alle differenti forme d°’infiam- 
mazione, o alle differenti diacrisi. 

Dopo tali esempi, il metodo che noi ab- 
biamo da seguire non è chiaramente trac- 
ciato, o piuttosto è di una scelta diffici- 
lissima. Descrivere le malattie dietro una 
divisione qualunque adottata da uno degli 
autori, non potrebbe essere che un me- 
todo arbitrario, poichè tutte queste divi- 
sioni sono fondate sopra una conoscenza 
insufficiente dei falli; presentare mesco- 
late insieme tutte le opinioni degli auto- 
ri, sarebbe. un torto più grande ancora, 
giacchè il lettore si troverebbe senza dub- ‘ 
bio imbarazzato come noi per trovarsi in 
mezzo a questo caos; in tali circostanze 
ci sembra utile, come abbiamo fatto pre- 
sentire, incominciando la storia delle af- 
fezioni gastro-intestinali, il considerare le 
malattie in uno dei loro sintomi più im- 
portanti, se è@ possibile, ed il cercare 
quali lesioni corrispondono a questo sine 
tomo ed alle sue diverse modificazioni, 
qual cura loro conviene. È in  cerla ma- 
niera un melodo artifiziale o un siste- 
ma in botanica, che non è fondato sulla ] 
vera base delle classificazioni, ma che è 
indispensabile, come lo erano i sistemi di 
Tournefort e di Linneo, prima che una 
conoscenza più approfondita dei vegetabili 
avesse permesso ad un vasto genio di 
fondare ii metodo meraviglioso che rese 
immortale il suo nome. 
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Noi seguiremo dunque l’esempio del 
dott. Legendre, e quando le differenti 
lesioni ed i differenti sintomi che questo 
autore descrive ci sembreranno riferirsi ad 
una forma o ad un’affezione particolare 
ammessa da altri autori, lo indicheremo, 
o anche aggiungeremo la descrizione di 
questi aulori a quella del dott. Le gendre 
stesso. - 

Il dott. Legendre, dopo aver notato 
quanto frequenti e svariate sono Ile lesio- 
ni intestinali, studia successivamente que- 
ste lesioni nell'intestino crasso e nel te- 
nue. In 28 casi di diarrea, egli trovò il 
primo di questi intestini ammalato 9 volte 
isolalamente; ecco ciò che egli dice delle 
lesioni da lui osservate: 

Intestino crasso. « Le alterazioni di 
cui esso è la sede variano in generale 
secondo che la diarrea è recente oppure 
antica. Tuttavia si può dire in verità che 
la Ioro intensità non è sempre subordi- 
nata alla durata della malattia. Così una 
diarrea antica ed oslinata non implica ne- 
cessariamente con sè l’idea di disordini 
anatomici profondi, circostanza la quale 
prova che non esiste un rapporto neces» 
sario di causa ad effetto fra queste altera- 
zioni e lo sviluppo della diarrea. 

» A primo aspetto si potrebbe credere 
indipendenti le une dalle altre Ie lesioni 
svariate di cui l’ intestino crasso è la 
sede; ma una volta che si comprese la 
loro evoluzione, è facile conoscere da certi 
caratteri che le ulcerazioni più profonde 
non devono essere separale dalle più leg- 
giere, e che fra di esse non v°è che una 
differenza di grado. Perciò noi pensiamo 
che la più parle dei disordini che si in- 
contrano nell'intestino crasso debbano ri- 
ferirsi all’ allerazione del suo apparecchio 
follicoleso, e che i cangiamenti che si ri- 
scontrano dal lato ‘della trama organica 
della mucosa le sieno più di frequente 
subordinati. 

» Queste considerazioni generali, che 


| EBNTERITE NEI FANCIULLI, 


ci sono suggerite, non da idee teoriche, ma 
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. to normale, è bigfccio, opaco, puriforme, 


dai fatti da noi osservati, ci determinano a }e contiene spesso, a livello del cieco e 


descrivere, come parecchi gradi della stessa 
alterazione, i differenti stati morbosi che 
presenta la mucosa dell’ intestino crasso 
in conseguenza delle diarree prolungate. 

» 1.° Grado. Sviluppo morboso dei 
follicoli mucosi. Non è raro trovare 
questa alterazione come lesione quasi uni- 
ca in conseguenza delle diarree  prolun= 
gate nei fanciulli ; in quanto ai suoi ca- 
ratteri, essi presentano alcune differenze, 
secondo che la mucosa è così soltile come 
nello stato normale, oppure secondo che 
essa ha incorso un leggero ispessimento. 
Nel primo caso, lo sviluppo dei follicoli 
si riconosce facilmente a prima vista, e la 
mucosa sembra sparsa di corpicciuoli del 
volume di un capo di spilla, appiattiti, bi- 
gicci, e forati nel centro di un orifizio più o 
meno dilatato, la cui pressione fa stillare 
un muco opaco, bigiccio e piuttosto liquido. 

3» Nel secondo caso, in ragione del gon- 
fiamento leggero che ha incorso la muco- 
sa, soprattutto a livello dei follicoli, que- 
sti corpicciuoli non sono visibili a primo 
aspello, e non si scorge che il loro ori- 
fizio più 0 meno aperto. Allora la mucosa 
dell’ intestino crasso sembra forata di un 
numero infinito di piccioli pertugi che con 
un esame superfiziale si potrebbero pren- 
dere per altrettante ulcerazioni; ma, se 
col polpastreilo del dito si esercita ‘una 
certa pressione alla superficie esterna del- 
l'intestino, si fa svanire questi pertugi, e 
si vede sorgere in loro luogo i follicoli 
mucosi solto la forma di corpicciuoli bi- 
gicei, di cui abbiamo enumerato più sopra 
gli altri cara!teri. Questa alterazione oc- 
cupa in generale una grande estensione 
dell’ intestino crasso, e talvolta la sua to- 
talità; ma, per bene apprezzarla, si ha 
sempre bisogno di sbarazzare la sua faccia 
interna dallo strato di muco che la ricopre. 
In quanlo a questo muco, invece di essere 
Viscoso e semitrasparente come nello sta- 


del colon ascendente, dei tricocefali. 

» Nel primo grado, la mucosa non ha 
perduto nè il suo aspetto papillare, nè il 
suo colore bigiccio normale; solamente si 
riscontra assai di frequente allora un po’ di 
ispessimento e di diminuzione di consi» 
stenza di questa membrana, che non può 
fornire dei lembi di più di 8 a 10 mil- 
limetri di lunghezza. La mancanza di ogni 
iniezione e lo strato di muco alterato che 
tappezza la mucosa ce’ inducono a pensare 
che questo leggero rammollimento sia piut= 
tosto chimico che di natura infiammatoria. 

» 2.9 grado. Uleerazioni dei follicoli. 
Una volta che lo sviluppo morboso dei 
follicoli esistette per qualche tempo, se le 
cause che lo hanno prodotto non cessano, 
questa alterazione diviene il punto di par- 
tenza di ulcerazioni numerose e tanto più 
profonde quanto sono più antiche. Tutta- 
via, anche quando ve ne sono moltissime, 
si nota quasi sempre al di Ja del punto 
dove esse incominciano, un semplice svi» 
luppo dei foilicoli il quale dimostra «olla 
sua presenza la natura delle ulcerazioni 
che s’ incontrano più basso, oppure anche 
queste ulcerazioni presentano alcuni ca- 
ralteri proprii a chiarire la loro origine. 

» Quando esse sono affalto .nel 


principio, presentansi sotto ì° aspetto di 


una moltitudine di erosioni superfiziali, 
perfettamente rilondate, del diametro di 
uno a due miliimetri circa, ed in gene» 
rale mancanti di iniezione e di sporgen- 
za; quindi, con un esame superfiziale, si 
potrebbe facilmente non riconoscerle, Per 
bene scorgerle, è spesso necessario guar- 
dare obbliquamente la faccia interna del- 
l'intestino crasso, che sembra allora come 
tagliata a facciette. In quanto alla loro 
sede, è facile riconoscere che ciascuna di 
esse si è sviluppata a livello del follicoio 
mucoso. Si può, infatti, con un po’ di at- 
tenzione, risalire da queste ulcerazioni ad 
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un’ erosione incipiente dell’ orifizio follico- 
loso dilatato, oppure arrivare .a quelle ul- 
cerazioni più profonde che hanno circon- 
dalo da tutte parti i follicoli. 

» In uno stato più avanzato, la mu- 
cosa ron è più sparsa di erosioni super- 
fiziali, ma bensì di vere ulcerazioni per- 
fettamente ritondate, interessanti tutta la 
spessezza della mucosa ; i loro orli, palli- 
di o iniettati, circoscrivono da tutte parti 
un corpicciuolo bigiecio, semi-trasparente, 
del volume di un capo di spilla, e la cui 
pressione fa stillare un po’ dl muco opa- 
co, bigiccio. 

» Finalmente, si può trovare. eziandio 
delle ulcerazioni più profonde e più lar- 
ghe talvolta in tutta la metà inferiore 
dell'intestino, ma più di frequente nel 
retto soltanto. Perfettamente ritondate, e 
di 3 a 4 millimetri solamente quando 
sono isolate, esse sono talvolta irregolari 
e più larghe, quando, per esempio, due 
ulcerazioni vicine si sono riunite. Hanno 
per fondo il tessulo sotto-mucoso, e spesso 
anche la tonaca muscolare; i loro orli 
grigio-ardesia, ispessiti, sono talvolta stac- 
cati; può anche darsi che, due ulcerazioni 
essendo vicine, la porzione di mucosa che 
le separa sia staccata, e formi come una 
specie di ponte. Finalmente il loro fondo 
è talvolta ricoperto di uno strato pulta- 
ceo, come pseudo-membranoso, di un bian- 
co-bigiccio. Tuttavia anche quando delle 
ulcerazioni così avanzate occupano molta 
estensione della mucosa dell’intestino cras- 
so, se ne ritrova sempre alcune fra di 
esse che, di data più recente, sono meno 
larghe, meno profonde, e presentano an- 
cora nel loro centro, ed isolato da tutte 
parti, un follicolo mucoso, circostanza im- 
portantissima, che dimostra 1° origine delle 
ulcerazioni vicine. 

» Per maggiore chiarezza solamente, 
abbiamo descritto a parte ciascun grado 


dell’ alterazione di cui 1 apparecchio folli- 


.coloso dell’intestino crasso diviene il 


‘avanzate che mettono a nudo ed 
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punto di partenza in conseguenza delle 
diarree prolungate. Se talvolta, infatti, 
avviene che questa alterazione si limiti 
al primo grado, vale a dire ad Vun sem- 
plice sviluppo morboso dei follicoli, è più 
ordinario trovare riuniti nello stesso am- 
malato tutti i gradi di questa alterazione; 
quindi, in proporzione che ci allontania- 
mo dalle porzioni superiori dell’intestino 
crasso, al semplice sviluppo morboso dei 
follicoli ‘si vede succedere delle erosioni 
superficiali occupanti il contorno del loro 
orifizio dilatato, poi delle ulcerazioni più 
isolano 
da tutte parti questi corpicciuoli, e final- 
mente altre ulcerazioni più profonde an- 
cora, a livello delle quali i follicoli furo= 
no essi pure distrutti. 

» In quanto alla mucosa, essa presenta 
nell’ intervallo delle ulcerazioni, delle mo- 
dificazioni che importa studiare, e che 
sembrano subordinate alla loro profondità 
ed alla loro epoca antica. Quando non e- 
sistono ancora che delle erosioni superfi- 
ziali, Ja mucosa offre talvolta. il suo colo- 
re bigiccio normale. Più di ordinario, tut- 
tavia, questa membrana, di un grigio ro- 
seo, è sparsa di picciole piastre di un 
rosso più vivo dovute a delle arborizza- 
zioni sottilissime, oppure ad un punteg- 
giamento rosso finissimo. Oltre questa in- 
iezione, sì riscontra un po’ di rammolli- 
mento e di spessezza della mucosa, che 
non' può più fornire dei lembi di più di 
6 a 7 millimetri di estensione, ma che 
presenta tultavia il suo aspetto papillare 
normale. 

ss All’intorno delle ulcerazioni profon- 
de, la mucosa, di un rosso più oscuro, 0 
anche talvolta di un grigio-ardesia, offre 
on ispessimento ed un rammollimento più 
distinti; perciò questa membrana si rompe 
subitochè la si tira colle morse di una pîn- 
zetta, menire coll’unghia è facile ancora 
distaccare dei lembi di 8 a 19 millimetri 


i di estensione; di rado, nei casi che ab- 
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biamo osservati, essa era rammollita a. 
segno da togliersi in conseguenza di una 
rastiatura fatta col dorso di une scalpello. 
Eccettuato in quest’ ultimo caso, in cui la 
mucosa offre un’apparenza capezzoluta , 
questa membrana continua a presentare il 
suo aspetto papillare normale. 

» Finalmente, una volta sola, Ia muco- 
sa del retto rammollita, capezzolata, ma 
esenie da ulcerazioni allorchè le parti su- 
periori ne offrivano un. gran numero , 
era sparsa di piccioli punti pultacei di un 
bianco sporco, che davano a questa mem- 
brana un aspeilo come zigrinato. 

so È impossibile, dietro questi caratteri, 
il non riconoscere che in tal caso la mu- 
cosa dell’ intestino ' crasso è infiammata 
nell’ intervallo delle ulcerazioni; ma a 
parte alcuni casi in cui essa lo è profon- 
damente, questa infiammazione è piuttosto 
notevole per la sua estensione che per la 
sua intensità. Perciò questa circostanza, 
unita alla sede ed alla natura di cotesta 
ulcerazione, ci sembra indicare che l’in- 
«fiammazione della mucosa non è la causa, 
ma bensì l’effetto delle ulcerazioni che 
si sono sviluppate a livello di ciascun fol- 
licolo muciparo. 

» Infiammazione generale ma super- 
fiziale della mucosa. Sebbene più d’ or- 
dinario (24 volte in 28) le alterazioni che 
si sviluppano dal lato dell’ intestino cras- 
so, in conseguenza di diarree prolungate, 
interessino principalmente, ed .in primo 
luogo, il suo apparecchio secretorio, tut- 
tavia, in quattro fanciulli, ci avvenne di 
trovare per tutta alterazione nel tubo di- 
gestivo un’ infiammazione superfiziale, ma 
generale della mucosa dell’ intestino cras- 
so. Ecco quali ne erano i caratteri: dalla 
valvula ileo-ciecale sino all’ ano, la mueo- 
sa, senza avere perduto in alcun punto 
il suo aspetto papillare normale, offre, in- 
vece del suo colore bigiccio abituale, una 
tinta di un roseo pallido, sulla quale ri- 
salta un gran numero di picciole tac- 
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che di un rosso più vivo, dovute a delle 
arborizzazioni sottilissime o ad un punteg» 
giamento rosso finissimo. In pari tempo la 
mucosa, appena ispessita, presenta un ram» 
mollimento assai distinto; quindi essa si 
lacera subitochè si usa le morse di una 


ipinzetta per ottenere dei lembi, e solo 


rastiandola coll’ unghia 
dei lembi ancora assai estesi (10 a 42 
millimetri). Tutti questi caratteri, rossore, 
ispessimento e rammollimento, indicano 
che in tali casi la mucosa è infiammata; 
tuttavia, come si può vedere, questa in- 
fiammazione è più rilevante per la grande 
estensione che essa occupa che per la sua 
intensità, e rende difficilmente conto della 
violenza e della resistenza ostinata della 
diarrea. Queste circostanze ci inducono 
credere che anche qui la lesione anato- 
mica sia effetto e non causa del prolun= 
gamento del flusso diarroico. In quanto 
alla differenza che passa fra questa lesio- 
ne e quella che abbiamo studiato prece- 
dentemente, si potrebbe chiedere se essa 
dipende dai punti speciali della mucosa 
che furono più particolarmente occupali 
dai turbamenti funzionali, e se, secondo 
che la diarrea dipende da un’°irritazione 
secretoria dei follicoli mucipari o da una 
esaltazione morbosa della mucosa, non si 
trova dopo la morte delle lesioni interes- 
santi più particolarmente ora 1° apparec- 
chio follicoloso, ora la trama cellulo-va= 
scolare della mucosa. » (Legendre, Ricer- 
che anatomico-patologiche e «cliniche 
intorno alcune malattie dell’ infanzia, 
p. 368). 

Prima di aggiungere a questa descri- 
zione quelle che èàltri autori hanno date 
o delle infiammazioni o delle diacrisi, cre 
diamo dover completare ciò che il dottor 
Legendre dice delle lesioni intestinali. 

Intestino tenue.« Le alterazioni che si 
incontrano in questa porzione del tubo 
digestivo, sebbene assai svariate di aspet- 
to, non sembrano tuttavia doversi riferire 


si può staccarne 
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che a delle modificazioni morbose del suo 
apparecchio follicotoso. Non mai isolate, 
ma sempre unite a lesioni simili dell’ in- 
testino crasso; queste alterazioni sono, in 
generale, meno profonde di quelle che si 
incontrano in quest’ultima porzione del 
tubo digestivo, quindi crediamo che si 
possa inferire da tale’ circostanza che in 
conseguenza delle diarree croniche, 1° in- 
testino tenue è P ultimo ad essere  interes- 
sato. 

s Il semplice sviluppo morboso dei fol- 
licoli agminati ed isolati costituisce quasi 
esclusivamente, diciamo noi, le alterazioni 
che s’incorntrano nell’ intestino tenue, e 
se, assai di frequente a prima vista, Ta 
mucosa sembra essere sparsa di molte ul- 
cerazioni, un esame più ‘attento e più di- 
ligente fa conoscere che è altrimenti. 

» La dilatazione dell’ orifizio dei folli- 
coli, la tumefazione ineguale della mucosa 
a livello delle piastre agminate, e le pro- 
duzioni pultacee che ricoprono talvelta 
queste ultime, tali sono le circostanze 
principali che, simulando ad occhi poco 
esercitati o poco attenti delle ulcerazioni, 
potrebbero far considerare le alterazioni 
che si incontrano, in tal caso, nell’ inte- 
stino tenue, come più moltiplicate che in 
fatto non sieno. 

» Ecco, del resto, i differenti gradi che 
offre lo sviluppo morboso dei follicoli in 
questa porzione del tubo digestivo. 

» Le piastre di Peyer, bigiccie, molto 
leggermente sporgenti, incominciano a 
divenire apparenti, ora partendo dalla 
metà del digiuno, ora a poca distanza dalla 
valvula ileo-ciecale; ma, così nell’uno 
come nell’ altro caso, le alterazioni sono 
più rilevanti a livello delle ciuque o sei 
ullime piastre. AI loro livello, la mucosa 
è un po’ rammollita ed ispessita. Quando 
l’ ispessimento è poco . considerevole, la 
superficie delle piastre è quasi unita; ma 
se è più rilevante, esse sono sparse di 
picciole depressioni regolari capaci di un 
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capo di spilla, e possono simulare, a pri- 
mo aspetto delle ulcerazioni. Tuttavia, se 
si esamina con diligenza queste depres- 
sioni, si vede che esse corrispondono sem- 
plicemente a dei punti dove la mucosa, 
più aderente, non ha potuto arrivare al 
grado di tumefazione delle porzioni inter- 
medie. Quando la superficie delle piastre 
di Peyer è unita, la mucosa offre, in ge- 
nerale, un colorito grigio-rossastro più 
meno oscuro; per lo contrario, quando la 
loro superficie presenta un aspetto areo- 
lare, questa disposizione si accompagna ad 
un colorito bianco-laltiginoso notevolis- 
simo. Questa alterazione è considerevolis- 
sima ed importantissima da stadiarsi. In» 
fatti, questa materia ‘pultacea, bigiccia, 
tappezzante la superficie delle piastre di 
Peyer in tutti i rialti ed in tutte Te de- 
pressioni che esse presentano, simula a 
segno da ingannare le ulcerazioni che si 
notano nel caso di febbre tifoidea ; ma se, 
non limitandosi ad um esame superfiziale, 
si soffrega leggermente queste piastre con 
un pannolino, questa produzione pullacea 
si stacca assai facilmente, e si riconosce 
che la mucosa, tultochè rossa, un po’ ram- 
mollita ed ispessita, non presenta tultavia 
la più picciola ulcerazione. 

» I follicoli isolati partecipano talvolta 
pure allo svituppo morboso delle piastre 
di Peyer, e presentansi sotto l’aspelto di 
molte sporgenze di un bianco laterizio o 
giallognoto, del volume’di un capo di spil- 
la, ed offrono nel loro centro una picciola 
depressione più o meno apparente, secon- 
do il grado di dilatazione dell’ orifizio fol. 
litoloso. Talvolta anche essi sono ricoperti, 
come i follicoli agminati, di una materia 
pultacea bigiccia che maschera il loro co- 
lorito, ed ‘aumenta in apparenza la loro 
sporgenza. 

» In quanto alla mucosa medesima, essa 
offre più di frequente, neli’intervallo delle 
piastre e dei follicoli isolati, il suo aspetto 
villoso, la sua tenuità, la sua consistenza 
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ed il suo colore naturali. Questa mem- 
brana non è un po’ rossa, rammollita 
ed ispessita, altro che nei casi in cui le 
alterazioni delle cripte mucipare dell’ in- 
festino tenue sono molto estese e molto 
distinte; ma, in sommaj la mucosa. del- 
I’ intestino tenue si allontana sempre me- 
no dallo stalo fisiologico che quella  del- 
l’intestino crasso, circostanza in rapporto 
coll’ alterazione sempre meno avanzata che 
presenta l'apparecchio follicoloso deli’ in- 
tis.ino tenue. » (Ivi, p. 373). 

Dalle particolarità seguenti si vedrà che 
la -descrizione dell’ enterite follicolosa di 
Billard. si avvicina considerevolmente a 
quella che precede, e si noterà questo 
fatto singolare che Billard, mentre traccia 
la storia delle infiammazioni intestinali, 
confessa che le alterazioni da lui descritte 
sono spesso indipendenti dall’ infiamma» 
zione. 

» L'apparecchio follicoloso del tubo in- 
testinale può divenire, come quello dello 

_ stomaco, la sede di alterazioni diverse. 
Esso consiste, come si sa, in piccole glan- 
dule isolate nei due primi terzi dell’ in- 
festino tenue, aggruppate o raccolte in 
piastre o-plessi bislunghi che occupano 
quasi sempre l° orlo libero degl’ intestini, 
e variano molto in quanto al numero. 
Questi follicoli ritornano isolati nel cieco 
e nel colon, e si mostrano anche fino nel 
retto. 

»» Nello stato naturale, sono più o meno 
apparenti; molti bambini non ne presen- 


tano, ed il loro sviluppo varia ‘secondo 


gl’ individui. 

» Le alterazioni che incorrono i folli- 
coli mucipari degl’intestini non sono fulte 
di natura. infiammatoria . evidente. Essi 
provano, per esempio, nell’ epoca della 
dentizione, un aumento di energia vitale, 
che, mentre accresce. considerevolmente 
la loro secrezione, rende il loro volume 
più sporgente ed il loro numero più con- 


siderevole, ma che, tuttavia, non cagiona 
Bisuor. Vul. V, 
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il loro rossore, Ia loro tumefazione o an- 
che la loro ulcerazione, come si osserva 
nell’ infiammazione franca. Importa che ci 
fermiamo un istante su questa specie di 
eccitabilità organica e funzionale che in- 
sorge nell’ apparecchio follicoloso dei bam= 
bini lattanti. 

» Ho veduto i follicoli isolati ed i plessi 
follicolosi del tubo intestinale  considere- 
volmente numerosi e sviluppati senza es- 
sere infiammati in dodici bambini. Ve ne 
erano tre deil’età di otto giorni a tre 
settimane, due di due mesi; gli altri 
sette avevano da nove mesi ad un anno, 
e si trovavano nell’ epoca della comparsa 
dei loro primi denti. Dieci di questi bam »- 
bini avevano una diarrea più o meno ab- 
bondante di materie mucose, biancastre e 
liquidissime; era realmente la diarrea sie- 
rosa degli autori. Quindi tutto induceva a 
credere che vi fosse-un rapporto diretto 
fra lo sviluppo di questi follicoli e 1° au- 
mento della loro secrezione. Questi bam» 
bini pel maggior numero erano di quelli 
che si trovavano nell’ epoca della denti» 
zione, di maniera che si deve vedere an- 
che in ciò un rapporto notevole fra l’epo- 
ca della comparsa dei denti e quella dello 
sviluppo organico dell’ apparecchio follico- 
loso degl’ intestini. Fisiologicamente si 
rende-conto assai bene di questa  coinci- 
denza. Infatti, 1° apparecchio follicoloso 
sembra destinato a secondare 1° azione de- 
gl’ intestini nella digestione, fornendo alla 
superficie di questi organi un fluido che, 
secondo tulle le probabilità, concorre alla 
elaborazione degli alimenti. I cani e_ gli 
animali carnivori, la cui forza digestiva, 
se posso servirmi di tale espressione, è 
veramente considerevole, possedono que- 
sto apparecchio sviluppato al massime 
grado. Non ci deve quindi recare mera- 
viglia il vedere i follicoli ed i plessi mu - 
cipari aumentare di volume e di azione 
nell’ epoca della comparsa dei denti nel- 
uomo, poichè allora gli organi della di- 
7 97 
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gestione ricevono una modificazione che li 
rende atti a soddisfare più in grande le 
loro funzioni, 

» Si direbbe dunque che la natura ab- 
bia fissato per I’ epoca stessa lo sviluppo 
di tutte le parti dell’ apparecchio digestivo; 
giacchè allora pure le ghiandole salivari 
acquistano un volume più considerevole, e 
separano la saliva in maggiore abbondanza. 

» Questa coincidenza, nello sviluppo 
normale dei denti e nell’acerescimento di 
volume e di azione dei follicoli, deve spie- 
gare il rapporto che esiste fra la  denti- 
zione e la frequenza di quelle diarree sie- 
rose che insorgono in quest’ epoca nei 
bambini. Così dunque si può facilmente 
spiegare quella specie di simpatia, segna» 
lata dagli autori fra la comparsa dei primi 
denti e gli accidenti che insorgono dal 
lato del tubo digestivo, senza ricorrere a 
quelle ipotesi di cui troppo di frequente 
si usa nella ricerca dei fenomeni della 
vita. Havvi qui coincidenza, 0, se meglio 
piace, simpatia funzionale e morbosa, per- 
chè v'è coincidenza di sviluppo. 

» Sebbene i bambini non presentino 
così di frequente lo sviluppo dei follicoli 
mucipari prima della dentizione nei din- 
torni di quest’ epoca o dopo di essa, non 
si deve credere tultavia che questi folli- 

coli sieno nulli nei bambini neonati. Se ne 
- trova molto di frequente in numero più o 
meno. considerevole sino dai primi giorni 
della vita; ma, generalmente parlando , 
non si mostrano bene sviluppati ed in mol- 
tissimo numero nel canale intestinale altro 
che nell'opera indicata, cd anche in una 
età più avanzata. 

3» Non considero come un’ infiaminazio» 
ne franca questo sviluppo “morboso dei 
foliicoli mucipari; nuliadimeno quello stato 
di eccitabilità che cagiona il loro aumento 
di secrezione è, per così dire, un grado 


intermedio fra lo stato normale e lo stato | 


infammatorio. » (Billard, 7ratialo delle 
mal. dei neonali, p. 415). 
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L’ apparecchio follicoloso può divenire, 
in altri casi, la sede di un’ infiammazione 
evidente, come si osserva negli adulti, 
dice Billard, e le alterazioni che esso 
presenta possono offrire differenti gradi. 
Ora essi sono semplicemente rosei e gon- 
fi, ora divengono la sede di ulceri più 
o meno profonde, e che possono distrug- 
gere del tutto la mucosa. Diffinitivamente, 
si vede che le lesioni descritte qui da 
Billard sono molto analoghe, se non iden- 


‘tiche, a quelle che abbiamo vedute nella 


descrizione di Legendre e la maniera di 
considerarie è la stessa; anzi Billard è 
assai meno assoluto nelle sue particolarità 
che non si potrebbe credere, attenendosi 
al titolo dei suoi capitoli. 

» Il primo ed il più importante di que- 
sti caratteri anatomici, dice il dott. Bar- 
rier, parlando della diacrisi follicolosa, 
perchè deve essere considerato costante, 
è la lesigne delle cripte mucipare. Questa 
lesione varia pel grado in cui esiste e per 
la sua sede. 

» I follicoli gastro-intestinali sono poco 
apparenti nello stato normale, eda torto 
forse si asserisce il contrario nei trattati 
classici di anatomia. Noi non abbiamo quasi 
mai trovato il loro sviluppo sul cadavere 
senza polere stabilire che durante la vita 
avevanò esistito delle cause spontanee (lo 


| stato patologico) o artifiziali (la medica- 


zione adoperata) proprie a produrlo. Que» 
sto stato è dunque patologico e dovuto 
alla tumefazione delle cripte mucipare, 0 
isolate, o agminate. Le prime si mostra» 
no allora sotto la forma di grani lentico- 


lari che fanno corpo colla membrana mu- 


cosa, ordinariamente più o meno spor- 
genti alla sua superficie, talvolta non ec- 
cedenti il suo livello e sembranti situate 
al di sotto di essa ; il loro colore è bianco 
sbiadato o roseo, talvolta giallognolo, ed 
esse hanno uno a due millimetri di dia- 
metro ; il loro orifizio escretore è spesso 
apparentissimo e forma un punto bigiccio 
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o nerognolo nel loro mezzo; in molti casi 
in cui questo orifizio non è visibile alla 
inspezione ordinaria, si giunge a scoprirlo 
praticando una pressione conveniente che, 
facendo slillare una gocciolina di muco, 
non lascia più alcun dubbio sulla sede 
della malattia nel follicolo. Le cripte della 
seconda specie, vale a dire le piastre 
chiamate di Peyer, presentano delle alte- 
razioni simili; sono gonfie, prominenti dal 
livello della mucosa; il loro colorito è 
pallido o roseo; ma non è sempre facile 
riconoscervi ad occhio nudo i loro orifizi 
escretori; la loro forma allungata, ovale, 
talvolta rotonda, più o meno circoscritta, 
al pari che la loro sede quasi esclusiva 
nell’ileo, soprattutto presso il suo fine 
nel cieco, sono circostanze ben conosciute, 
sulle quali è inutile insistere. 

» Tale si è l'aspetto più ordinario che 
presenta 1° apparecchio criptoso gastro-in- 
testinale. Ma, nei fanciulli, le cripte si pre- 
sentano spesso in uno stato differente, s0- 
prattutto nell’ intestino crasso. Questo stato 
consiste nell’ allargamento dell’ orifizio pel 
quale il follicolo versa il muco nell’inte- 
stino, e che può acquistare fino più di 
un millimetro di diametro. Questo orifizio 
così dilatato, che si potrebbe a primo 
aspetto prendere per un*ulcerazione, con- 
duce .;in una picciola cavità la quale altro 
non è che il sacco follicoloso stesso, la 
cui situazione al di sotto della mucosa, nel 
tessuto cellulare sottoposto, è manifeslis- 
sima. Il contorno dell’ orifizio escrelore è 
formato dalla mucosa molto assotligliata, 
e nel fondo del follicolo si scorge quasi 
sempre una goccia di muco ora .traspa- 
rente, ora opaco. Questo modo di allera- 
zione appartiene quasi esclusivamente alla 
diarrea cronica. Si vede che esso non 
consiste più in una semplice tumefazione 
delle ghiandole mucipare come la prima 
lesione da -noi descritta, ma in una dila- 
tazione della cavità del follicolo risultante 
dall’ attività innormale della sua secrezione, 
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» Evidentemente queste alterazioni non 

sono di natura infiammatoria e non pos 
sono far dare alla malattia il nome di 
gastro-enterite 0 di colite, come hanno 
fatto per la più parte gli autori in questi 
ullimi tempi, ed in particolare Billard, 
che le attribuì alla gastrite o all’ enterite 
follicolosa. » (Barrier,, /oc. cit., tomo HI 
p. 129). 
«Il dott. Barrier avverte tuttavia che 
Billard aveva compreso ed additato la 
differenza che passa fra 1’ infiammazione 
franca e le malattie di cui egli diede la 
descrizione. Il dott. Barrier riconosce poi 
che se, nel più dei casi, 1’ infiammazione 
resta estranea alle lesioni da lui descrite 
te, ve n'è un buon numero nelle quali 
si trova delle traccie evidenti di flogosi, 
le quali si presentano ora sotto una forma 
diffusa, o in marezzi, o in arborizzazioni, 
ora sotto una forma circoscritta all’intorno 
dei follicoli o sui follicoli stessi, che pos- 
sono essere distrutti dall’ ulcerazione. È 
notevole, secondo il dott. Barrier, che 
queste traccie di flogosi esistano quasi 
sempre nell’ intestino crasso e di rado nel 
tenue, soprattutto sulle piastre di Peyer. 
Si vede in conclusione che il dott. Bar- 
rier osservò e descrisse con alcune parti- 
colarità di meno le stesse alterazioni che 
il dott. Legendre, 

Il fatto seguente, che togliamo dal pri- 
mo di questi autori, è uno dei casi più 
comuni che si presentano all’ osservazio- 
ne del pratico: | 

Si tratta di un fanciullo di tre anni che 
ebbe un morbillo complicato a pneumo- 
nia ed a diarrea ; negli ultimi giorni della 
vita quest’ ullima malattia ebbe molla in- 
tensità, e si trovò nell’autossia le altera- 
zioni seguenti nel tubo intestinale. Questo 
canale offre in quasi tulta la sua esten- 
sione un colorito pallido, una consistenza 
ed una spessezza normale. 

Tuttavia l'intestino tenue presenta, sol- 
to la forma di arborizzazioni finissime, 
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alcuni ressori sparsi e lontani gli uni da-| crisi acescente, egli non entra, Înfatti, in 


gli altri. Nel colon, e nel cieco, i folli- 
coli sono sviluppati ed apparentissimi, 
senza allra alterazione, Ma partendo dalla 
curvatura sigmoidea del colon fino allo 
sfintere dell’ ano, Il’ apparecchio muciparo 
è gravemente affetto. Alcuni follicoli sono 
solamente gonfii ed hanno alla loro som- 
mità un orifizio distintissimo, Alcuni hanno 
questo orifizio molto dilatato e formato da 
orli soltilissimi. Altri, più avanzati, . sono 
ulcerati. In mezzo di una picciola ulcerazio- 
ne, larga una linea circa, che sembra ave- 
re distrutto tulta Ia mucosa, si vede un 
punto. @n po’ sporgente, trasparente, il 
quale. altro non è che una gocciolina di 
muco, che, alla pressione, stilla dalla spes» 


sezza del tessuto sotto-mucoso, il quale, 
- per conseguenza, sembra contenere an- 


cora il follicolo che non ha distrutto che 
quella porzione della sua lunghezza la 
quale forma un canale attraverso la mu- 
cosa, in una parola ciò che si chiama il 
collo. 

Finalmente, molti altri follicoli sono così 
profondamente disorganizzati, che non ne 
resta alcuna traccia. In loro luogo esisto- 
no delle ulcerazioni, le più picciole delle 
quali sono regolarmente ritondate e ad 
orli rossi e grossi. Le più estese sono 0 


ritondate come le precedenti, oppure ir- 


x 


regolari, e sembrano, in quest’ uliimo ca- 
so, formate dalla riunione di parecchie ul- 
cerazioni vicine. Il loro fondo riposa sulla 
tonaca muscolosa, e la mucosa forma loro 
degli orli grossi, ritondali e rossi. Esse 
non hanno alcuna rassomiglianza colle ul- 
cerazioni tubercolose, giacchè, oltre i ca- 
ratteri lestè indicati, non si trova tuber- 
coli nella spessezza degl’ inteslini, nè nel 
peritoneo e nelle ghiandole mesenteriche. 
Tutti gli altri organi dell’addomine sono 
in istato sano. 

Il dott. Barrier si limita a ciò che ab- 
biamo riferito intorno 1° anatomia  patolo- 
gica delle diacrisi ; in proposito della dia- 


alcuna particolarità anatomica ; ed in quan» 
to alla diacrisi che egli chiama sierosa, 
non si sa troppo perchè, egli ta considera 
intimamente legata ad pre’ affezione gene» 
rale, particolarmente all’affezione tuber- 
colosa, e non le accorda per conseguenza 
una descrizione speciale, l 

Ecco altronde in qual modo il dottor 
Barrier comprende ciò che egli chiama le 
diacrisi, e particolarmente la diacrisi fol». 
licolosa: 

» Questo stato è complesso, La lesione 
elementare, essenziale e costante, è la 
diacrisi delle cripte mucipare gastro-inte- 
stinali, vale a dire uno sconcerto della 
azione di queste cripte, donde risulta la 
presenza, nella cavità digestiva, di un 
muco troppo abbondante ed alterato, il 
quale diviene quindi inetto al compimento 
della digestione. La malattia occupa dun» 
que specialmente gli organi mucipari; ma 
occupa pure in un certo grado le ghian- 

| dole annesse dell’ apparecchio  gastro-in= 
testinale, a cagione della sinergia che esi» 
ste costantemente fra tutti gli organi se- 
cretori che servono coi loro prodotti al 
compimento delle funzioni digeslive. La 
condizione che presiede alla diacrisi è 
l'orgasmo patologico degli organi secre» 
tori, Questo orgasmo suppone, come quello 
che presiede. alla secrezione fisiologica: 
1.° D'accresciuta allività circolatoria delle 
reticelle capillari sanguigne che forniscono 
i materiali della secrezione; 2.° |’ esalla- 
zione dell’azione nervosa indispensabile 
al compimento di questa funzione. Quin- 
di, la turgenza dell’ apparecchio muci- 
È paro e glandulare gastro-intestinale forma 
come il fondo della malattia sul quale 
viene ad innestarsi, per così dire, un gra- 
do innormale di attività circolatoria e ner- 
vosa negli organi affetli. Queste condizioni 
sono il punto di parienza dei fenomeni 
immediali delle diacrisi mucose, vale a 
dire del turbamento delle funzioni . dige- 


ERNT E 
stive, menîre quest’ ullima' è la*sorgente 
dei fenomeni mediali e reazionali. Sicco- 
me, diffinitivamente, il turbamento delle 
funzioni digestive costituisce il fenomeno 
dominante della malattia, si potrebbe dar- 
gli il neme di dispepsia, creato da Galeno, 
adottato ‘dal dott. Gendrin, e che noi pure 
adopreremo molto di frequente nel corso 
di queslo capitolo, sebbene preferiamo 
quello di diacrisi follicolosa, il quale ha 
il vantaggio di precisare la sede dell’ af- 
fezione. Abbiamo sviluppato assai lunga- 
mente altrove le circostanze che predi- 
spongono i fanciulli alla turgenza delle 
cripte mucipare dell’apparecchio digestivo, 
ma allora abbiamo esaminato questa tur- 
genza soprattutto nei suoi rapporti colla 
infiammazione, ed abbiamo fatto vedere 
che neile affezioni catarrali essa costituiva 
un elemento almeno così importante che 
la flogosi stessa. Abbiamo mostrato come 
questa turgenza. si spiega coil’ attività 
della digestione nello stato normale e col 
lavorio di accrescimento che si palesa du- 
rante tutta la prima età con una grande 
energia negli organi digestivi, Queste con- 
dizioni ne suppongono altre, che sono la 
attività della circolazione capillare e 1° ir- 
ritabilità più considerevole della mucosa 
digestiva. Non v° è dunque fra queste con- 
dizioni fisiologiche e quelle che costitui- 
scono la diacrisi follicolosa che una gra- 
dazione per così dire insensibile, e ‘così 
si spiega la predisposizione’ dei giovani 
soggetti a questa malattia, nonchè la gra- 
vità dei suoi sintomi e la frequenza deile 
sue complicazioni nella prima età. « (Bar- 
rier, /oc. cît., tomo II, p. 127). 

Se ora ci è permesso fare qualche ri- 
flessione sui fatti testè discorsi, diremo 
che ridurre le quistioni che questi fatti 
sollevano a quelle che hanno agitato gli 
autori sino a questi giorni, è ristringerle 
considerevolmente, e togliere ad esse il 
loro carattere eminentemente pratico, co- 
me dimostreremo parlando della cura. Pel 
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momento, ci limiterèmò 'ad avvertire che 
la quistione di sapere se l'infiammazione ha 
una parte nella produzione delle. altera» 
zioni anatomiche precedenti non potrebbe 
essere, secondo noi, dubbia. ' 

Ammettere che ‘le ulcerazioni, dei folli» 
coli sieno la causa e non l’éffetto della 
infiammazione, ci ‘sembra un controsenso 
patente in fisiologia patologica; ma cre- 
diamo che si possa ammettere 1° ulcera- 
zione senza infiammazione pregressa. Che 
questa infiammazione possa essere di na- 
tura diversa, presentare differenti carat- 
teri, Io concepiamo, e siamo anzi convinti 
che così sia; ma bisogna applicarsi a sco- 
prire questi caratteri diversi, e non a 
cercare se ] infiammazione esiste real- 
mente, locchè, ripeliamo, non può essere 
posto in questione. In proporzione che 
inoltreremo nello studio della storia della 
diarrea e delle affezioni che furono. com- 
prese sotto differenti altre denominazioni, 
dimostreremo di più questa verità, 

Le ghiandole mesenteriche furono tro- 
vate quasi sempre sane, e, quando furono 
trovate ammalate, il loro grado di, alte- 
razione non si avvicinava a quello che si 
osserva in quasi tutti i casi di febbre 
tifoide. 

Una lesione notevolissima che si trova 
negl’ individui affetti da diarrea, sopral- 
tutto quando questa durò lunga pezza, è 
la degenerazione pinguedinosa del fegato. 
Questa lesione, così frequente, come si 
sa, nell’ affezione tubercolosa, fu osservata 
neî fanciulli non tubercolosi, da Rilliet e 
Barthez; ma soprattutto il dott. Legendre 
l'ha descrilta con diligenza, e la osservò 
frequentemente, Ecco la descrizione che ne 
dà questo autore: 

» Le esperienze del dott, Braconnot 
hanno dimostrato la presenza di una pic- 
ciola quantità di materia grassa nel fegato 
in istato fisiologico; ma non si deve cre- 
dere che la degenerazione morbosa di que- 
sto organo sia stata da noi ammessa die” 
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tro questa quantità così minîma di grasso. 
Del resto, non avendo messo in uso che 
l’ebollizione per ritirare il grasso dai fe» 
gati ammalati, dobbiamo dire che questo 
mezzo di analisi è più d’ ordinario insuf- 
ficiente per isvelare la picciola quantità 
di grasso che quest’ organo contiene nello 
stato normale. Non abbiamo dunque con- 
siderato come casi patologici altro che 
quelli nei quali il fegato conteneva delle 
quantità variabili, ma sempre assai consi- 
derevoli di materia grassa, in pari tempo 
che esso presentava dei cangiamenti più 
. 0 meno marcati nel suo aspetto e ne’suoi 
caralteri fisici, 

» Quando l’organo era la sede di una 
trasformazione adiposa ancora poco avan- 
zata, il suo colore, di un rosso più chia- 
ro, era sparso di macchie più o meno 
larghe di un giallo camoscio; il suo 
volume non era per anco aumentato, 
nè il suo peso specifico diminuito, Il fe- 
gato non conservava l'impressione del dito, 
solamente ungeva la lana dello strumento 
col quale lo si toglieva, e quando lo si 
sottoponeva all’ ebollizione, si poteva, in 
questo grado, ottenerne da uno a tre 
grammi di grasso, 

» Quando la trasformazione dell’ organo 
“era ancora un po’ meno avanzala, dob- 
biamo menzionare come mezzo di analisi 
più rapido, ed in pari tempo più sensi- 
bile che 1° ebollizione, 1° esame microsco»- 
pico del fegato. In tal caso, se si colloca 
sul porta-oggetto una picciola particella 
di quest’ organo, ottenufa col mezzo della 
rastiatura, e stemperata in un po’ di acqua, 
si riconosce facilmente, galleggianti in 
‘mezzo di questo liquido: 

» 1.° Dei globelti adiposi nello stato di 
libertà; 

s 2.° Delle cellule organiche del fegato 
contenenti nel loro interno dei globeitti 
simili, vale a dire offerenti una traspa- 
renza perfetta, un aspetto liscio e bril- 
lante, una forma esattamente rifondata, ed 
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una grossezza variabilissima ; caratteri dai 
quali è impossibile ‘non riconoscere dei 
globetti adiposi. 

» Quando la trasformazione morbosa del 
fegato era molto avanzata, quest’ organo, 
invece di essere di un rosso-bianco, era 
scolorito, ed offriva un colore fulvo 0 fo- 
glia. morta uniforme. La sua struttura 
glandulare non era più apprezzabile a 
primo aspetto, 1° anemia -avendo fatto 
scomparire la reticella vascolare che cir- 
coscrive e rende distinto ogni grano glan- 
duloso. Il suo volume era aumentato ed il 
suo peso specifico talmente diminuito, che 
il fegato non arrivava che lentamente 
al fondo dell’acqua, e che anche, in un 
caso, esso galleggiava in mezzo del liquido 
(Oss. 3). Quest’organo conservava 1° im- 
pressione del dito, soprattutto nei tempi 
freddi, a cagione della maggiore solidifi- 
cazione del grasso ; la superficie dei tagli 
dava al tatto la sensazione di un. corpo 
grasso, e la lama dello scalpello era for- 
temente unta ad ogni incisione. Finalmente 
si ottenne, col mezzo dell’ebollizione, delle 
quantità considerevoli di un grasso giallo, 
duro a |, 7° centigradi, e mollissimo a 
+ 470. 

ss Abbiamo descritto i caratteri che pre- 
senta il fegato quando la sua degenera- 
zione incomincia e quando essa è molto 
avanzata, ma si comprende che, fra questi 
due gradi estremi, ne esistono alcuni di 
intermedii che sarebbe ozioso descrivere. 
Diremo solamente che quando la trasfor- 
mazione morbosa del fegato, sebbene pro- 
nunziala, non è arrivata al grado più a- 


.vanzato, quest’ organo non offre un colore 


camoscio o fulvo .uniforme, una piccola 
areola rossa che circoscrive ancora ciascun 
grano glanduloso, e lo rende distinto, » 
(Legendre, loc. cit., p. 378). 

Il dott. Legendre verificò questa lesione 
in 44 casi su 28 di diarrea. È veramente 
singolare che essa sia del tutto sfuggita 
fino a questo giorno all’attenzione dei 
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cultori dell'anatomia patologica, se questa 
frequenza esprime una legge generale. Il 
grado più o meno avanzato della lesione 
fu in coincidenza col vario grado di anti- 
chità del flusso diarroico e non colla gra- 


vità delle lesioni intestinali; il dott. Le- 


gendre fu dunque portato a pensare, con 
ragione ci sembra, che anche nella tisi la 
degenerazione adiposa del fegato dipen- 
desse dall’ ipersecrezione intestinale, e non 
dalla malaltia generale, 0, per parlare più 
esaltamente, dalle alterazioni anatomiche 
che ia caratterizzano. Se questa opinione 
è così esatta come sembra esserlo, vi sa> 
rebbe evidentemente, in tal sorta di 
solidarietà, fra la tessitura del fegato 
e la secrezione del tubo digestivo, un 
soggetto di meditazioni interessantissime 
sotto it punto di vista fisiologico o pato- 
logico. de: 

Sintomi. Si potrebbe chiedersi a rigore 
se non v°è una specie di assurdo nello 
studiare i sintomi della diarrea, che essa 
pure è un sintomo; 'ma coloro’ che 
avranno riflettuto che ‘noi non abbiamo 
elevato, in qualche maniera, questo  sin- 
fomo al grado di una malattia, altro che 
per aggruppare all’interno di esso parec- 
chie lesioni ancora oscure sotto molli rap- 
porti, comprenderanno che qui noi inten- 
diamo per sintomi della diarrea quelli che 
accompagnano le differenti lesioni che ne 
sono la causa o il risultato. si 

Billard pensava che i fenomeni reazio- 
nali dell’ enterile follicolosa non divenga- 
no molto sensibili che in una certa età, 
Egli riferisce due osservazioni in sostegno 
di questa maniera di vedere; ma coteste 
osservazioni dimostrano assai meno 1° e» 
sattezza della sua asserzione che la faci- 
lità che vi è, anche per gli spirili più 
distinti, a farsi illusione in presenza dei 
fatti meno equivoci. 

Crediamo che non sarà inutile riferire 
queste due osservazioni, nonchè le rifles- 
sioni colle quali Billard le accompagna, 
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per dimostrare fino a qual punto un os- 
servatore così distinto potè ingannarsi, 

Osservazione 24.2 « Meillenet, bambi- 
na, di 24 giorni, entra nell’infermeria il 
26 gennaio; è pallida ed un po’ magra; 
da due giorni ha una diarrea di materie 
verdi abbondantissime, il ventre è {teso 
e doloroso alla pressione ; la lingua è rossa 
alla punta e molto secca alla base; la 
pelle è molto calda ; il polso è' naturale. 
(Riso gommato, cataplasma sul ventre, die» 
ta). Il 27, la bambina vomita le sue be- 
vande; è sempre nello stesso stato gene» 
rale; dimagrisce progressivamente. Il 1,9 
febbraio, non ha quasi più vomiti; ma la 
diarrea, la tensione del ventre ed il di- 
magrimento continuano; delle grinze nu- 
merose si manifestano alla radice del na- 
so, ed il viso, che fino aliora era stato 
senza espressione, indica il dolore. L°8, 
lo stesso stalo generale, marasmo inolto 
avanzato, continuazione della diarrea, le 
cui materie sono gialle e talvolta verdo» 
gnole. (Riso gommato, bagno). Dali’ 8. al 
16, corso rapido dei sintomi; indeboli- 
mento estremo ; iguancie incavate ; zigomi 
sporgenti come quelli di un vecchio ; 
grinze numerosissime alla fronte; ‘pelle 
sbiadala ed interriata ; grido di una de- 
bolezza estrema; morte il 29. 

» Si trova nella sezione del corpo, che 
viene eseguita il giorno dopo, un pallore 
generale ed un dimagrimento considere- 
vole di tulte le sue parti. La bocca e lo 
esofago sono sani ; lo stomaco è leggier- 
menle roseo; alcune strie rosse Irasverse 
esistono a livello delle valvule conniventi 
dell’ intestino fenue, dove si trova molti 
bottoni rossi e sporgenti; alcuni di essi 
incominciano ad ulcerarsi alla sommità; 
otto plessi follicolosi, molto gonfii e molto 
rossi, esistono alla fine dell’ ileo; quello 
che termina questo intestino è un poco 
escoriato e sanguinolento alla sua su- 
perficie, che è tappezzata da mucosità 
dense e tenaci; il cieco è sano. Alla fine 
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del colon. vi sono moltissime strie’ rosse | 26. Sezionato la mattina del 27, si bssere 


assai vicine, e. delle -mucosità puriformi 
aderenti alla superficie della membrana 
interna. 

» Il fegato è nerognolo e pieno di un 
sangue nero denso ; la vescichetta contie- 
ne una. bile sanguinolente e liquida. Il 
polmone destro è ingorgato di sangue al- 
l’ orlo posteriore. Il cervello è. mollo in- 
iettalo ;; la .sua: sostanza è molto rosea; i 
suoi ventricoli. contengono molta siero- 
sità., i 

Osservazione 98:%.« Francesco Tessoult, 
di 14 mesi, entra.il 12 seltembre nell’in- 
fermeria. ;È da ‘qualche, giorno molto. agi» 
tato :e non dorme quasi punto; le pupille 
sono dilatate ;.la lingua è rossa e secca, 
la pelle molto calda, il. polso frequentis» 
simo. Non vha diarrea nè vomito. (Orzo 
gommato, pediluvii,-senapismi, cataplasmi 
sul ventre, tre sanguisughe all’ cpigastrio). 
Il 13 insorge una diarrea, abbondanlissi- 
ma di materie verdi e liquide. Il .ventre 


è meno teso ;. il bambino grida meno, e 


sembra abbattuto... Dal. 13 ail 20. nessun 
cangiamento.. Il 2.1;.la diarrea è meno ab- 
bondante ; insorge; qualche vomito, 

» Il.25, la respirazione è Iaboriosa ; ii 
bambino presenta uno. stato. generale di 
prostrazione ;e. di ansietà, difficile da de- 
scrivere; il suo viso è aggriuzato ; la sua 
fronte soprattutto offre. molle grinze che 
persistono anche dopo le grida; due cer- 
chi livigi compariscono alle pinne del 
naso; il polso batte fino a.90, e 100. Il 
24, lo stesso, stalo generale; Jle materie 
fecali sono molto fetide; il bambino, con- 
linuamente abbattuto, cade nel mavasmo, 
ed il suo polso si, indebolisce notevolmen- 
te, sebbene la pelle conservi molto. calo- 
re. Il 23, prostrazione, indebolimento. e- 
stremo, faccia ippocratica, agitazione con- 
vulsiva del globo dell’occhio; le morsure 
delle sanguisughe. divengono violacee,. si 
ulcerano, e.dal loro centro scola un pus 
sanioso. Il bambino. muore nella nelle del 
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va_ciò che segue: .. 

Eslerno: marasmo.e pallore generale; 
escara larga come una moneta da due. 
franchi al sacro; bocca ed esofago. sani s. 
leggero rossore allo stomaco. Dodici plessi 
follicolosi molto rossi.e.molto gonfii  esi- 
stono alla fine dell’ileo. Si trova nel co- 
lon e nel cieco un gran numero di folli» 
coli isolati, grossi come grani di canape, 
e che, invece di essere di un rosso vivo, 
come nell’ileo, sono, per .lo contrario, 
circondati da un cerchio. azzurrognolo. 


L'apparecchio circolatorio e respiratorio 


nulla presentano di osservabile. Il cervello 
è \inieltato, e contiene me’ suoi ventricoli 
una certa quantità di sierosità un po? tore 
bida ; la midolla spinale è sana. » 

Or’ ecco le. riflessioni eolle. quali: 1° au- 
tore accompagna l’ esposizione di questi 
fatti. i 

:« Ho scelto queste due, osservazioni fra 
quelle. che possedo, perchè offrono, sotto 
il, rapporto dei sintomi, un’ opposizione 
considerevole, mentre rilevantissima è la 
rassomiglianza delle lesioni cadaveriche da 
noi descrilte.. La differenza dell’ età dei 
due: bambini può spiegare senza dubbio 
questa differenza di sintomi, Infatti, ve- 
dremo sempre che i sintomi di reazione 
sono quasi nulli nei teneri bambini, seb- 
bene, le loro lesioni sieno gravissime; ma 
in proporzione. che . eglino inoltrano in 
età, ci sarà permesso. osservare lulli, gli 
accidenti generali che dipendono dalle 
relazioni simpatiche che..hanno fra. loro i 
differenti organi dell’ economia. Questa 
asserzione sarà più ampiamente sviluppata 
quando faremo. la , storia, delle  nialattie 
dell'apparecchio .cerebro-spinale; pel mo- 
mento basta emelterla di passaggio.. 

» Dai fatti e dalle. considerazioni, pre- 
cedenti risulta che l’enterite follicolosa 
non è distinta pei suoi sintomi dali? ente- 
rite ordinaria, altro che nei fanciulli. che 
sono già avanzati in età; che nei neonati 
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l'infiammazione delle glandule mucipare 
del tubo intestinale, sebbene assai fre» 
quente, non dà luogo a sintomi notevoli 
pel loro corso, pei loro caratteri. proprii 
‘e per le loro complicazioni; solo nei din- 
torni del 7.9, 8.0 e 10.0 mese questa flem- 
masia produce degli accidenti particolari, 
il cui complesso costituisce la malattia 
descritta sotto il nome di febbre enlero- 
mesenterica, da Serres e Petit, di doti- 
nenterite, dal dott. Bretonneau. » (Billard, 
loc. cil., p. 419). 

Senza dubbio si deve riconoscere che 
i sintomi furono più rilevanti nel secondo 
che nel primo di questi due ammalali, ma 
non si potrebbe accordare a Billard che 
suna malattia nella quale eranvi vomiti, 
una diarrea di materie verdi abbon- 
dantissime, nella quale è ventre era 
teso e doloroso, la lingua rossa alla 
punta, secca alla base, la pelle motto 
calda, sia una malattia mancante di es- 
pressione sintomatica, Le uilime riflessioni 
di Billard provano che questo medico con- 
fondeva nell’ enterite follicolosa la febbre 
tifoide, e questa confusione, per buona 
fortuna impossibile al presente, non do- 
vetle contribuire mediocremente a pro- 
durre gli errori.nei quali egli è caduto. 

I sintomi che il dott. Barrier attribuì 
alle differenti lesioni che producono la 
diarrea si trovano divisi in più gruppi: 
nella diacrisi follicolosa, egli esamina sue- 
cessivamente dei sintomi - apiretici, dei sin- 
tomi con febbre, e degli epifenomeni o 
delle complicazioni. Ecco prima di tutto 
i sintomi della diacrisi follicolosa apire- 
fica: 

« Questi sintomi sono differenti secondo 
che la diacrisi follicolosa occupa special- 
menfe lo stomaco o l’ intestino o .interes- 
sa questi organi in pari tempo.; questa 
divisione corrisponde a quella ammessa 
dagli autori fra l'imbarazzo gastrico, l’im- 
barazzo intestinale e l’imbarazzo ‘gastro- 
intestinale. 

BisLior. VoL. Y. 
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» Di queste tre forme determinate dalla 
sede speciale della diacrisi follicolosa, la 
prima ci parve la meno frequente nei 
fanciulli. Non abbiamo quasi mai 'osser- 
vato, prima deil’età di 8 a 10 anni, lo 
imbarazzo gastrico come fu descritto dagli 
autori; più di frequente l’intestino dà 
dei segni di patimento, ed havvi imba- 
razzo gastro-intestinale; finalmente, più 
spesso ancora havvi imbarazzo intestinale 
semplice, vale a dire una diarrea sabur- 
rale prodotta dalla diaerisi follicolosa del» 
l’ileo e degli intestini crassi, 

» L'intensità dei sintomi di questi tre 
stati è variabilissima, e per quanta cura 
si apporti nel darne una descrizione esat- 
ta, questa non potrà mai adaltarsi intera- 
mente a tutti i casi offerti dalla pratica. 
Questo inconvenienle sì farà tanto più 
sentire qui in quanto che dobbiamo limi» 
tarci atbuna descrizione ristretta. Tultavia 
speriamo che non sarà difficile pel lettore 
it farvi rientrare tutte le individualità 
morbose separate da semplici gradazioni. 

» Fra” sintomi che sono un risultato 
diretto della diacrisi gastro-intestinale, 
parecchi ve ne sono che è difficilissimo 
riconoscere ed apprezzare nei bambini te- 
nerissimi; ciò non è possibile altro che 
in quelli che sono arrivati all’età di 8 a 
10 anni. Passiamo in primo luogo ad e- 
numerarli, e sono: un sentimento di pic- 
nezza o di dolore sordo all’ epigastrio e 
sotto le coste spurie, che aumenta dopo 
l’ ingestione degli alimenti ed anche delle 
bevande ; delle eruttazioni nidorose od 
acide; delle nausee, un sapore amaro e 
Scipio in bocca, la saliva viscosa, poco 
abbondante. Gli altri sintomi, più facil- 
mente apprezzabili, sono dei vomiti mu- 
cosi o mucoso-biliosi, di un giallo-verdo-» 
gnolo, l’anoressia ed anche 1° avversione 
per gli alimenti; la lingua è larga, molle, 
di un aspetto lanuginoso e di un colore 
giallognolo, bianco o bigiccio, soprattutto - 
pronunziato alla sua base; le papilie sono 
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poco apparenti fuorchè alla sua punta e 


sopra i suoi orli dove esse sono sbiadate 
e come avvizzite; spesso la bocca è tap» 
pezzata di mucosità abbondanti, che ade- 
riscono ai denti ed alle gengive ; il fiato 
è fetido e talvolta come stercorale ; l’ e- 
pigastrio è un poco sensibile al tatto; il 
ventre mediogremente. teso e meteorizzato; 
le scariche sono ora soppresse, ora più 
frequenti, e formate da materie liquide. 

I sintomi indiretti sono i seguenti: ce- 
falalgia. continua, intensa, ed esacerba- 
zioni irregolari, sopranrbitale, sincipitale 
o temporale, testa pesante, vertigini, son- 
no corto, agitato, turbato da sogni peno- 
si; la respirazione è ansiosa, talvolta lo 
ammalato ha una vera oppressione; sen- 
timento generale di addoloramento, so- 
prattutto nella regione lombare e nelle 
membra inferiori; v'hanno anche dolori 
contusivi; i movimenti sono lenti, penosi ; 
I’ ammalato è in uno stato di debolezza 
e di languore; gli occhi sono circondati 
da cerchio plumbeo ed incavati ; leggera 
tinta itterica sbiadata alla faccia ed valle 
sclerotiche; la pelle è abitualmente secca ; 
il polso è senza frequenza, ma anche 
senza sviluppo, ecceltualo la sera; allora 
esso diviene spesso febbrile. Alla mattina, 
v’ hanno per l’ordinario sudori (o uno 
stato di umidore che solleva l’ammalato. 

»» Questa. descrizione si applica spe- 
cialmente all’imbarazzo gastrico, che noi 
abbiamo detto essere raro nei fanciulli. 
Quando si riscontra la più parte di que- 
sti fenomeni, la febbre vi si aggiunge 
quasi sempre,.e. ci. sembra certo che la 
febbre gastrica  insorga, nei fanciulli, in 
molti casi in cui Il infiuenza delle cause 
pafogeniche si limiterebbe, negli adulti, 
a produrre un imbarazzo  gastrico-api- 
retico. 

» Nell’imbarazzo gastro-intestinale nuo- 
vi sintomi si aggiungono ai precedenti; 
sono delle coliche, il meteorismo. e la 
tensione dell’addomine nelle regioni in» 
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feriori che sono dolorose alla pressione ; 
delle scariche liquide, siero-mucose, giale 
lognole, biancastre, fetide, - 

» Nell’imbarazzo intestinale, questi sin» 
tomi esistono in un grado molto pronun- 
ziato, mentre quelli descritti più sopra, 
riferendosi al turbamento funzionale dello 
stomaco, si dissipano per la più parte. La ma- 


lattia consiste allora essenzialmente in una ‘| 


diarrea siero-mucosa mediocremente abbon» 
dante, che si fa sentire molto meno sulle 
allre funzioni che lo stato saburrale dello 
stomaco, di maniera che esistono pochi 
sintomi generali, e di rado della febbre, 
a meno di complicazioni epifenomeniche. 

» Si sa che gli autori hanno ricono» 
sciuto nelle affezioni saburrali una forma 
biliosa ed- una forma mucosa. La prima è 
rara nei fanciulli; è ‘quella caratterizzata 
dall’amarezza della bocca, dall’ intonaco 
giallognolo della lingua, dal colore .itte- 
rico della faccia, dall’appetenza delle be- 
vande acide, dai vomili biliosi, dalla tene 
sione e dal dolore sordo nelle regioni, 
occupate dal fegato. La ferma mucosa è, 
per lo contrario, comunissima nei fanciulli, 
I suoi caratteri principali sono: l'intonaco 
bianco o bigiccio della lingua, il sapore 
scipito, pastoso 0 acido alla bocca; le 
nausee sono più rare ed i dolori. epiga- 
strici meno vivi ch e nelia forma biliosa 
di rado i vomiti sono coloriti dalla. bile, 
ed offrono per I ordinario un liquido mu» 
coso acido o degli alimenti male elaborati. 
Le scariche sono più di frequente liquide 
e formate ‘in gran parte da materie fecali, 
da sierosità e da muco; la debolezza ge- 
nerale è più grande, il polso è debote 
e la pelle sensibilissima all’ azione del 
freddo. 

» La durata ed il corso delle malattie 
saburrali apiretiche sono variabilissime non 
che la loro intensità, da quelle che assu» 
mono l’ apparenza di semplici indigestioni. 
e non hanno che una durata effimera fino 
a quelle che compromettono in modo gra- 
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ve ‘e prolungato le funzioni digestive. 
Quando esse sono intense ed un po?’ ra- 
pide nella loro invasione, divengono quasi 
sempre febbrili e si trasformano allora in 
alcuna delle febbri di cui tratteremo ben 
presto, Tuttavia quando la diacrisi folli- 
colosa non occupa che l° intestino, soprat- 
tutto quando essa è limitata all’ intestino 
crasso, ciò che non è raro, essa segue più 
di frequente un corso apiretico e croni- 
co, ed è veramente sotto questa forma 
ch° essa merita, nei fanciulli, un attenzio- 
ne particolare. La diarrea mucosa o siero- 
mucosa, che n° è il principale carattere, 
ba in ogni tempo fissato 1° attenzione de- 
gli autori che si sono dedicati allo stu- 
dio delle malattie dei fanciulli. Per la più 
parte essi hanno riconosciuto che questa 
diarrea dipende essenzialmente da una 
lesione di secrezione, sebbene distinta 
dalla diarrea infiammatoria ; quindi 1’ han- 
no conservata fra’ flussi mucosi. Per lo 
contrario, la scuola fisiologica, collo scopo 
di far rientrare tutti i-fatti nella teoria 
dell’infiammazione , è singolarmente 
allontanata dalla verità dando il nome di 
enterite ad ogni specie di diarree, anche 
a quelle che guariscono meglio coi pur- 
ganti, cogli irritanti e cogli astringenti. 
Quante volte abbiamo veduto in queste 
affezioni il timore esagerato di uno stato 
infiammatorio impedire l’uso degli eva- 
cuanli e degli astringenti, e far ridurre 
la terapeutica ad una medicazione ammol- 
liente che non arrestava la malattia, fa- 
voriva il suo prolungamento ed anche .il 
suo esito funesto! In queste diarree. sa- 
burrali o mucose, i sintomi gastrici sono 
spesso nulli, l'appetito è conservato, i 
vomili sono rari, il venire è poco dolo- 
roso, il fanciullo sembra appena ammala 
to; tuttavia egli ha scariche più numerose 
che nello stato di salute ; queste scariche 
ritornano poco dopo il pasto, si sospen- 
dono spesso nella notte; contengono seni 
pre in quantità apprezzabili delle muco- 
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sità mescolate ad un liquido sieroso; nei 
bambini tenerissimi che lordano il letto 
si. vede il muco formare dei flocchi alla 
superficie dei pannilini, mentre la parte 
sierosa s’inzuppa nella sua spessezza ; 
queste materie sono ora pallide, ora gial- 
lognole e verdognole, secondo la quantità 
di bile che vi si trova mescolata. » (Bar- 
rier, Zoc. cit., tomo II, p. 142). 

La diacrisi piretica non differisce dalla 
precedente che per l’aggiunta dell’ ele- 
mento febbrile, il quale può altronde of- 
frire parecchie varietà; sotto il rapporto 
del suo corso, il dott. Barrier lo distin- 
gue in effimero, remittente e continuo. 
Non occorre dire ciò ch'egli intende per 
queste parole che portano seco il loro si- 
gnificato. Il secondo di questi tipi è, per 
avviso del dott. -Barrier, il solo che si pre- 
senta frequentemente nei fanciulli. Sotto 
il rapporto della fisonomia patologica, le 
sue diacrisi febbrili costituiscono le feb- 
bri mucose e biliose degli autori; queste 
ultime, le quali non differiscono dalle al- 
tre che per la prevalenza degli acci- 
denti epatici, sono rarissime nei fanciulli. 

Non crediamo dover riferire la descri- 
zione. che il dott. Barrier da della febbre 
mucosa, poichè, come abbiamo dello, que- 
sta febbre non è che la diacrisi. già de- 
scritta, più l'elemento pircetico, e perchè 
questa descrizione non è altronde differente 
da quella che gli autori ne. hanno data 
nell'adulto; ma noi dobbiamo, per lo con- 
trario, riferire Ia descrizione di ciò che 
si indicò per epifenomeni e complicazioni, 
per cercare di apprezzare se queste sono 
invero gradazioni di una stessa malattia, 
oppure se, per Io contrario, non è possi- 
bile, o anche probabile, che questi gruppi 
differenti di sintomi appartengano a -delle 
specie morbose distinte. 

Gli epifenomeni e complicazioni furono 
divisi in quelli che dipendono dai sintomi 
locali della. diacrisi,, ed in quelli che si 
riferiscono più ai siniomi generali, 
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a Uno dei fenomeni più frequenti nei 
fanciulli, dice il dott. Barrier, nelle di- 
verse forme della malattia, sono i vomiti 
troppo intensi. Quando sono molto ripe- 
tuti, devono attirare 1’ attenziome del pra- 
tico. Bisogna guardarsi bene dal vedervi 
sempre l’effetto di ùn’infiammazione ga- 
strica; giacchè nei fanciulli il vomito si 
produce facilmente e spesso in mancanza 
di una vera flemmasia. L° irritabilità dello 
stomaco è in essi così viva da produrre 
facilmente dei turbamenti funzionali con- 
siderevoli, senza essere esagerata in alto 
grado, e rimanendo tuttavia a quello che 
accompagna necessariamente la turgenza 
diacritica dei follicoli della metà supe- 
riore del tubo gastro-intestinale. Tuttavia 
bisogna sopravvedere altentamente lo stato 
dell’ammalato, e tenersi in guardia contro 
I’ infiammazione subitochè il rossore e la 
secchezza della lingua, l'intensità “della 
sele e del dolore epigastrico si uniranno 
ai vomiti per isvelarne la presenza reale. 

»» Un’infiammazione più o meno intensa 
può anche svilupparsi negl’intestini in- 
feriori, sostituire la semplice turgenza 
sanguigna dei follicoli e della mucosa, e 
costituire, per la sua intensità, un epife- 
nomeno importantissimo della diacrisi. 
Quando così è, i dolori addominali più 
vivi e continui, il meteorismo e la ten- 
sione del ventre, il calore di questa re- 
gione, l'intensità della sete, il rossore e 
la secchezza della lingua, e soprattutto lo 
aumento delle scariche non permettono 
più al pratico di restare inattivo; allora 
l'infiammazione non è più, per così dire, 
un semplice etemento accessorio della ma- 
lattia, ma diviene prevalente, e bisogna 
combalterla. 

»..La prevalenza dell’infammazione nel» 
le diacrisi costituisce uno dei pericoli im- 
mediati di queste malattie, soprattutto 
quando esse esistono sotto la forma feb- 
brile, e diviene la sergente più ordinaria 
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ardenti che gli autori hanno chiamate 
causus. Tuttavia, ciò non avviene punto 
in modo speciale ai fanciulli. Più di fre» 
quente, in essi, l' infiammazione resta una 
complicazione locale che, insorgendo nel 


‘caso. di diacrisi interessante principalmente 


gl’inlestini inferiori, determina allora dei 
sintomi dissenterici sempre gravi, altronde, 
se non sono immediatamente 1° oggetto di 
una medicazione particolare adattata alla 
loro natura. 

» Si trova eziandio da menzionare, fra 
gli epifenomeni legati ai sintomi diretti 
della malattia, le stomatiti e le angine eri» 
tematose ed af!ose, le parotitidi, 1° intene 
sità delle coliche e quella del dolore epi- 
gastrico che si cangia in cardialgìa, e non 
dipende da una complicazione infiamma» 
toria, e finalmente la presenza dei vermi. 

» Gli epifenomeni e le complicazioni 
che si riferiscono ai sintomi di reazione 
ed agli altri cangiamenti funzionali risul- 
tanti dalle diacrisi, sono comunissimi nei 
fanciulli. In essi, come negli adulti, lo 
stato atassico ed adinamico può pronun- 
ziarsi fino ad un alto grado, e dare alla 
malattia una fisonomia nuova, vale a dite 
quella delle febbri atassiche ed adinami- 
che. Allora la diagnosi offte grandi diffi. 
coltà per distinguere questa forma dalla 
febbre mucosa, dalle febbri tifoidi, cui non 
resta più, come fenomeni caratteristici, 
che 1° eruzione rosea ienticolare e forse il 
catarro bronchiale, e che, altronde, sono 
più frequenti nei fanciulli che non si a- 
vesse generalmente pensato fino a questi 
ultimi anni. 

« Molto di frequente i giovani soggeltl 
sono in preda a quella tosse chiamata ga- 
strica di cui lo stato del petto non rende 
conto. Di questa tosse parla così lunga- 
mente Rosen che la attribuisce, come molti 
altri autori, alle crudità acide che si svi- 
luppano nello stomaco sotto 1° influenza di 
uf cattivo regime. La descrizione che egli 


della loro trasformazione in quelle febbri: dà della malattia, mostra, nel modo più 


RENTERITE 


evidente, che essa altro non è che uno 
stato saburrale delle prime vie. Ma Ro- 
sen, il quale non aveva ancora a sua di- 
sposizione tutti i nostri mezzi di diagnosi 
nelle malattie di petto, ebbe il torto di 
dire .che la tosse più frequente nella pri- 
ma età è quella la cui causa risiede nello 
stomaco. 

s» Si osserva pure talvolta delle vere 
flemmasie laringee, bronchiali, polmonari, 
sulle quali io stato gastro-intestinale ha 
certamente un’ influenza diretta, poichè la 
cura che allora guarisce meglio gli amma- 
lati è quella che s’indirizza a questo sta- 
to, come ha così bene stabilito Stoll, e 
come hanno ammesso poi tutti i buoni 
pratici. Non insisteremo sopra alcuna di 
quesie complicazioni, perchè nulla potrem- 
mo dirne che fosse speciale ‘all’ infanzia. 
Questi accidenti sono più frequenti in una 
età più avanzata. 

ss Non faremo che menzionare qui le 
eruzioni erpetiche delle labbra, o migliari, 
o foruncolose, i sudori abbondanti, ece. 
Tutti questi epifenvmeni, come si sa, sono 
talvolta critici, ma spesso non modificano 
molto il corso della malattia principale. 

« Un accidente più frequente nei fan- 
ciulli, soprattutto nelle dispepsie e nelle 
febbri mucose croniche, o ‘nella convale- 
scenza di queste malatlie allo stato acuto, 
è Panasarca. L’edema si dichiara prima 
alle palpebre ed alle estremità delle mem- 
bra, poi invade tutto .il corpo ; più di fre- 
quente esso non comparisce altro che 
quando il fanciullo è già nel marasmo ed 
al più alto grado della febbre mucosa, 
ma talvolta si annunzia più presto, oppu- 
re in casi poco intensi. Questo accidente 
colpisce soprattutto coloro che sono molto 
giovani, ed essi ne muojono molto di 
frequente. Il dott. Gendrin considera que- 
sto edema, nei neonati, come una delle 
forme dell’ indurimenio del tessuto cellu- 
lare cui essi sono così spesso esposti. Bi- 
sogna avvicinare all’anasarca le collezio»/ 
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ni liquide clie si formano nelle medesime 
circostanze nella cavità sierosa del peri» 
foneo, delle pleure, del pericardio e del- 
l’aracnoide, che insorgono, in generale, 
in un periodo avanzato della malattia, 
che non si riconoscono spesso che sezio- 
nando il cadavere, perchè sono, in gene- 
rale, poco considerevoli. Tuttavia lo spane 
dimento che si effettua nell’ aracnoide non 
è probabilmente estraneo agli accidenti 
encefalici di cui siamo per parlare. 

s Sono soprattutto gli epifenomeni ce- 
rebrali quelli che, nei fanciulli, costitui» 
scono uno degli accidenti più notevoli per 
la loro frequenza e per la loro gravità. 
Essi assumono parecchie forme: ora il de- 
lirio, ora i sintomi comatosi o dei movi- 
menti convulsivi prevalgono; più spesso 
ancora essi combinansi e succedonsi in 
un ordine tale che il loro complesso si- 
mula più o meno la meningitide. Tutta- 
via noi pensiamo, dietro il complesso delle 
nostre ricerche, che essi riconoscano di 
rado per causa prossima un’infiammazio= 
ne intra-cranica; che in. altre circostan= 
ze, soprattutto quando una febbre mucosa 
lenta e cronica ha indotto l’indebolimento 
generale, la diacrisi sierosa, l’anasarca, 
esse possano legarsi ad uno spandimento 
sieroso dei ventricoli o della gran cavità 
dell’aracnoide, e costituiscano allora un 
vero idrocefalo, malattia nella quale la 
infiammazione non ha che Ja minor parte 
nella produzione dei Il solo 
caso in cui la irritazione idrocefalica 0 
flemmasica ci sembra essere assai comune, 
è quello in cui esiste una dentizione la- 
boriosa capace di determinare una vera 
congestione sanguigna verso tutta la testa, 
e questa coincidenza di una dentizione 
laboriosa colle diacrisi gastro-intestinali 
non è rara, come ben si sa. Ma ben più 
sono numerosi i casi in cui gli accidenti 
encefalici sono di natura puramente ner- 
vosa, non possono essere attribuiti ad al- 
cun’ infiammazione nè ad alcun’idropisia 
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attiva, e non lasciano in loro conseguen- 
za alcuna traccia nei centri nervosi quan- 
do li si esamina dopo la morte. 

s> Comunque sia della natura di tali ac- 
cidenti, sono essi che, in molti casi  rife- 
riti dagli autori, hanno fatto dare alla ma- 
lattia il nome di febbre cerebrale; sono 
essi che, in questi ultimi tempi, furono 
quasi sempre considerati pertinenti ad una 
infiammazione idrocefalica, opinione spesso 
erronea, ma che spiega quell’altra opi- 
nione così generalmente sparsa dopo la 
dottrina fisiologica, cioè : che 1° infiamma» 
zione meningo-encefalica dipenda molto 
spesso da quella deiîlo stomaco. Nel più 
dei casi sui quali questa opinione fu fon- 
data, non eravi nè infiammazione dello 
stomaco, nè infiammazione dell’ encefalo 0 
delle meningi. Tale si è almeno la manie- 
ra di vedere come ci fu, suggerita dallo 
studio attento dei fatti durante la vita e 
dalle ricerche necroscopiche. 

» Infatti si sa che Ie affezioni saburrali 
con o senza febbre si accompagnano quasi 
sempre a cefalalgia, a verligini, a prostra- 
zione dell’ intelligenza, ad insonnia, ad a- 
gitazione, ecc. Questi fenomeni prendono 
facilmente, nei fanciulli, un’ intensità più 
grande, il delirio e dei fenomeni convul- 
sivi vi si aggiungono spesso. Questi pos- 
sono limitarsi a singhiozzi, a digrigna- 
menli di denti, a sussulti di tendini, allo 
strabismo; ma talvolta sono vere convul- 
sioni. Nel più dei casi, è difficile e tultta- 
via importantissimo riconoscere la dipen- 
denza più o meno assoluta di questi acci- 
denti per rapporto . allo stato gastro-in- 
testinale, giacchè le conseguenze deli’ opi- 
nione. che ci facciamo su. questo punto 
sono d° un’ importanza maggiore per la 
cura. La quale potrà essere, infatti, quasi 
inutile se è essenzialmente diretta contro 
uno stalo cerebrale supposto infiammato- 
rio ed idiopatico, allorchè questo stato. è 
estraneo ad un’infiammazione franca, ed 
è sintomalico. La cura sarà egualmente 
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funesta, se, la inffammazione esistendo 
realmente, si attribuisce ad una semplice 
simpatia i risultati del suo sviluppo, e se 
si vuole limitarsi a combattere lo stato 
gastro-intestinale che ne fu meno la causa 
che 1’ occasione. Gli antichi, in tale pro» 
posito, si scostavano assai meno di noi 
dalla verità dando a dei casi di questo 
genere il nome.di febbri cerebrali, per- 
chè non perdevano mai di vista lo stato 
generale dell’ economia in mezzo del quale 
insorgevano gli accidenti cerebrali, men- 
tre, per noi, quando la parola di menin- 
gitide o di idrofalite è pronunziata, non 
vediamo più che l’infiammazione da com- 
battere nelle meningi o nel cervello. Non 
v°ha dubbio che queste due maniere di 
vedere non sieno false quando sono esclu- 
sive; ma cerlo è che la prima si applica 
ad un maggior numero di fatti che la se- 
conda. » (Barrier, loc. cit., tomo II, p. 
IB4). 

Infatti è molto razionale riferire ad una 
diacrisi o ad un’alterazione della secre- 
zione intestinale i fenomeni cerebrali, pol- 
monari, ecc., sui quali il dott. Barrier si 
estese nel passo precedente? Confessiamo 
che tale quistione ci sembra estremamente 
dubbia, Perchè, nei casi in cui i sintomi 
cerebrali sono molto prevalenti, questi 
sintomi non sarebbero solto la dipendene 
za di quelli che caratterizzano, o piuttosto 
che si attribuiscono alla diacrisi? Perchè 
non potrebbe aver luogo anche il contra» 
rio? Non ne vediamo la ragione, 0 piut- 
tosto noi abbiamo motivo di credere che 
così sia realmente ; il più potente di que- 
sti motivi è il caraltere equivoco delle 
osservazioni che furono date come esempi 
di queste diacrisi complicate, o ad epife- 
nomeni pronunziatissimi. Il dott. Barrier, 
per via di esempio, non melte alcuna dif- 
ficoltà nel considerare come un caso di 
diacrisi. un° osservazione pubblicata dal 
dott. Lemazurier, sotto il nome di /'eb- 
bre cerebrale. Questa osservazione, inte» 
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ressante a più titoli, e che crediamo, per 
tal ragione, dover riferire per disteso, 
mostrerà quanto lascia ancora da deside- 
rare la dottrina delle diacrisi. 

Osservazione 26.% « Luigia di Saint- 
P..., di sette mesi e mezzo, di costitu- 
zione dilicata, ha la ciera pallida, la testa 
piuttosto grossa e ben conformata, i ca- 
pelli di un biondo-castano; il suo tempe- 
ramento, un po’ linfatico, è eminente 
mente nervoso; essa ha comune questa 
ultima disposizione con un fratello ch’ eb- 
be, nel momento della sua prima denti. 
zione, dei movimenti nervosi assai ripe- 
tuti, e che, posteriormente alla malattia, 
soggetto di questa osservazione, provò una 
affezione cerebrale acutissima con convul- 
sioni fortissime, congestione sanguigna de- 
gli integumenti del cranio e febbre; suo 
fratello maggiore soggiacque, nel 1820, 
ad un idrocefalo acuto. 

s» Nel mese di aprile 1823, questa bam- 
bina, la cui dentizione non era per anco 
incominciata, e che fino allora aveva go- 
duto di buona salute, fu presa da scon- 
certo nelle funzioni digestive. Il suo ap- 
petitò diminuì, la lingua era leggermente 
biancastra, senza rossore sugli orli, le 
scariche assai frequenti, le materie eva- 
cuate di un verde giallognolo; il calore 
della pelle e la frequenza del polso poco 
aumentati; eranvi alternative di sonno- 
lenza e di morosità nella giornata; la 
notte era meno iranquilla del solito. (Di- 
minuzione degli alimenti, tisana di orzo 
gommato, qualche grano di magnesia, pe- 
diluvii). 

» IH 414 aprile, dopo cinque giorni, du- 
rante i quali la picciola ammalata era 
sembrata migliorata per istanti, le deje- 
zioni avendo avuto luogo senza coliche ed 
in modo poco regolare, con un cangia- 
mento favorevole nel loro colore, osservai 
(sotto 1° influenza di una temperatura pro- 
cellosa) un aumento distinto della febbre 
e della sonnolenza 4 il polso batteva 120 
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a 130 per minuto; la respirazione era 
frequente, laboriosa, e con un’elevazione 
più marcata delle coste nell’ inspirazione; 
il ventre era in pari tempu un po’ teso, 
principalmente verso l°epigastrio; qual» 
che movimento convulsivo del globo del- 
l’ occhio si faceva osservare (dieta, mezzo 
looch bianco, pediluvio senapizzato). 

3» Nel principio dello stesso giorno, do- 
po un consulto col dott. Lavedan, tre san- 
guisughe sono applicate alla parte. infe- 
riore dello stero; il sangue colò abbon- 
dantemente dalle punture, e 1’ ammalata 
provò uno svenimento così forte da in- 
quietare la famiglia ; l’effusione del san- 
gue è arrestata, ma le pulsazioni dell’ar- 
teria radiale restano lunga pezza deboli; 
il freddo delle estreinità ed il sopore con- 
tinuano (cataplasmi senapizzati ai piedi, 
pomata di Gondret alle gambe ed alla 
nuca). Verso sera, ritorno del calore ge- 
nerale, il polso riprende forza, notte agi- 
tata, febbre intensa; l’ammalatla sembra 
provare del dolore sui punti che furono 
la sede dell’applicazione della pomata. 

» 415 aprile a sette ore antimeridiane. 
La febbre diminuì, il polso conserva la 
sua forza, il sopore è sempre lo stesso; 
si osserva dei movimenti convulsivi del 
globo dell’ occhio e delle labbra ; le pal- 
pebre sono socchiuse, la fronte calda, Ie 
guancie poco colorite, il ventre teso, le 
orine hanno colato ; non v° ebbe che una 
scarica verdognola e poco abbondante da 
ieri (continuazione dei senapismi ai piedi, 
lavacri di acqua fredda ‘acidulata sulla 
fronte, due sanguisughe al collo). 

» Una sola sanguisuga estrasse del san- 
gue, e sebbene lo scolo sia poco abbon- 
dante, basta ad indurre un nuovo sveni- 
mento nella mattina (applicazione di po- 
mata di Gondret dietro gli orecchi ed 
al lato sinistro del petto). Il polso resta 
debolissimo, e lè estremità fredde fino a 
due ore; nella sera, la febbre aumenta, 
la sonnolenza ed i movimenti convulsivi 
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della faccia sono quasi gli stessi; la. pu- 
pilla si dilata sensibilmente, il ventre si 
meteorizza sempre più, la notte è più 
tranquilla della. precedente. La pomata 
ammoniacale produsse su tutti i punti un 
effetto vescicante molto intenso, i piedi 
incominciano ad arrossare. 

» 416 aprile, a sei ore antimeridiane. 
La febbre è scemata; il polso, debolissi- 
mo, dà 154 battute per minuto; il sopore 
è meno profondo, la debolezza è grandis- 
sima, il ventre è molto meteorizzato, la 
respirazione molto laboriosa; non v? eb= 
bero scariche alvine, l’orina colò, la lin- 
gua è senza rossore; si incomincia a sen» 
tire un freddo leggero al naso cd alle 
mani, con pallore della faccia. 

» Paragonando questo stato colla re- 
missione del giorno innanzi, giudicammo, 
il dott. Lavedan ed io, che la malattia 
avesse un carattere remittente e perni- 
cioso, e che, dietro i progressi che essa 
aveva fatti, non v*era dubbio che non 
avesse ben presto. un esito funesto, se 
non si riusciva a prevenire nuovi ae- 
cessi. In conseguenza di questa diagnosi 
cui aveva. potuto condurci solo un osser- 
vazione di tutti i momenti, e di cui si 
comprenderà tutte le difficoltà in un’am- 
malata di un’ età così tenera, ci affrettam- 
‘mo a prescrivere un grano e mezzo di 
solfato di chinina in mezz’ oncia di mele, 
da darsi nella mattina prima del ritorno 
del calore; delle frizioni di tintura alcoo- 
lica di china furono eseguite di ora in 
ora sul ventre, i senapismi furono ripe- 
tuti ai piedi, 

» Il freddo delle estremità si dissipa 
verso dieci ore, il solfato di chipina ha 
passato bene, il caiore che sostituisce il 
freddo è moderato; il sopore, i movi- 
«5menti convulsivi del globo dell’ occhio 
aumentano d° intensità verso mezzogior- 
no; il polso è debole e frequentissimo 
(120 a 450 battute per minuto); il me- 
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fa evacuare qualche materia stercorale di 
un verde oscuro; la fronte non è calda 
che a mezzogiorno ; verso sera, trovando: 
il parossismo mitigato, diamo una nuova 
dose di solfato di chinina associata a due 
grani di mercurio dolce, in guisa che la 
picciola ammalata prenda il terzo della 
dose alla sera, ed il resto l'indomani a 
buon’ ora, 

» La mattina del 17 aprile. Notte ab» 
bastanza tranquilla, il polso è meno fre- 
quente del giorno innanzi (100 battute), 
calore dolce e generale; Ie palpebre sono 
socchiuse ed il globo dell’ occhio tran» 
quillo; il sopore è cessato, il meteorismo 
esiste ancora, un° ultima porzione del me» 
scuglio prescritto jeri fu rigettata col vo- 
mito, la lingua è bianca alla sua base, i 
vescicanti sono in piena suppurazione e di 
bel colore (continuazione del solfato di 
chinina e del calomelano, alla stessa dose, 
durante la remissione, nonchè delle fri- 
zioni colla tintura di china, brodo di pol- 
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» Un freddo leggerissimo del naso e 
delle mani si mostra a otto ore e mezzo 
della mattina ; dura poco ; 1°’ ammalata non 
ha sopore che verso mezzogiorno ; gli altri 
sintomi nervosi dimiNviscono d’ intensità. 
Parecchie scariche liquide, di un giallo 
oscuro, hanno luogo; il meteorismo è ri- 
dotto della metà, e nel pomeriggio la piece 
ciola ammalata risvegliata è tranquilla, e 
prende con avidità il suo brodo di pollo 
e le altre sue bevande. 

» La nolte fu ancora migliore della 
passala, e senza estendermi di più sopra 
una malattia il cui esito è preveduto, dirò 
che la persistenza nella cura adoperata 
indusse, dopo tre giorni, la cessazione 
degli accessi che avevano dimivuito gra- 
datamente, e condusse ammalata ad una 
convalescenza che non fu interrotta da 
alcun accidente, e che fu seguita dall’ e- 
ruzione di parecchi denti incisivi. » (Le- 
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Nelle riflessioni da cui l’autore fa se-|acquistare il grado desiderabile di cer- 


guire l'osservazione, egli vi scorge una 
malattia essenzialmente grave, quasi con- 
tinua nel suo principio, o con remissioni 
così corte, che fu necessario uno studio di 
più giorni per riconoscerla; 1° irritazione 
delle membrane del cervello con tenden- 
za all’idrocefalia acuta gli sembra evi- 
dente, e sotto questo rapporto la cura 
adoperata in principio gli pare essere stata 
indicata ed utile; ma egli riconosce tul- 
tavia che le emissioni sanguigne, spesso 
pericolose nell'età della picciola amma- 
lata, quando sono ripetute, sarebbero state 
insufficienti per indurre la guarigione, che 
fu dovuta principalmente, nella sua opi- 
nione, al solfato di chinina, 

Il dott. Barrier non esita a collocare 
questa osservazione nel numero delle dia- 
crisi; le ragioni che egli ne dà sono che 
le emissioni sanguigne non hanno impe- 
dito la continuazione e neppure l°aggra- 
vamento degli accidenti, mentre il solfato 
di chinina ne trionfò prontamente, e fu 
senza dubbio ajutato nella sua azione dai 
purganti adoperati (calomelano). Confes- 
siamo che 1° opinione dell’ autore, il quale 
riferisce questa malattia all’ influenza che 
produce ordinariamente le febbri perni- 
ciose, ci sembra moito più probabile. Oltre 
che la malattia incominciò come incomin- 
ciano molto di frequente le febbri inter- 
mittenti perniciose, ci pare che 1° elemento 
miasmatico sia il solo che spieghi suffi- 
cientemente 1° azione prontamente felice 
del solfato di chinina del quale il calo- 
melano non fu certamente che un debole 
adjuvante, che altronde non è sempre 
senza ultilità, anche nelle febbri intermit- 
tenti più regolari. Pensiamo dunque che 
se, malgrado la frequenza che si ricono- 
sce alle diacrisi anomale nei fanciulli, si 
è costrelli a ricorrere, per dimostrarle, 
ad osservazioni così oscure, abbiamo avuto 
ragione di dire che la doitrina che le 


ammette ha bisogno di nuove ricerche per 
Bisrior. Vo. V. 


tezza. 

Vediamo orai sintomi che caratterizzano 
la diacrisi acescente. Ecco in qual modo si 
esprime il dott. Barrier su tale proposito : 

I sintomi che annunziano la prevalenza 
degli acidi nelle prime vie sono sempre 
degli sconcerti di digestione. I principali 
sono la cardialgia, le coliche, i vomiti e 
le scariche diarroiche esalanti un odore 
agro ed acido, e che fanno effervescenza 
coi carbonati, un appetito spesso pronun- 
ziatissimo e talvolta anche una fame di- 
vorante, quasi mai sete; la lingua è pal- 
lida, i denti sporchi, coperti di tartaro; 
per l’ ordinario v’ha meteorismo; il fiato 
ed i gas emessi, tanto per le vie supe- 
riori, quanto per le inferiori, hanno un 
odore acido. Tutti questi sintomi aumentano 
dopo l’ingestione di materie vegetali, che 
hanno la proprietà di acidificarsi, e soprat- 
tutto dopo quella del latte; per lo contrario, 
una nutritura animale procura sollievo. 

sa Si prevede facilmente quali modifica» 
«zioni imprime a questi sintomi la coinci- 
denza di uno stato saburrale; basta, per 
apprezzarle, riportarsi a ciò che abbiamo 
detto delle differenti forme della diacrisi 
follicolosa gastro-intestinale. Essi possono 
egualmente coincidere con una flemmasia 

‘{ gastro-intestinale, ed in questo caso come 
nell’ altro, è cosa essenziale riconoscere 
l’ esistenza della malattia che si associa 
alla diacrisi acescente, giacchè la cura non 
è identica in tutti questi casi. Nei fan» 
ciulli tenerissimi, alcuni dei sintomi indi- 
cati sono di un’estimazione vaga ed oscu- 
ra; ma quelli che hanno passato 1° età di 
7 a g anni rendono assai bene conto delle 
loro sensazioni, purchè si riconosca i prin- 
cipali caratteri di quelle lesioni di sensi- 
bilità che hanno ricevuto il nome gene» 
rico di gastralgie e che, secondo il dottor 
Gendrin, si legano costantemente, anche 
nell’adultò, all’acescenza dei liquidi  ga- 
stro-intestivali. È probabile che in un’età 
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più tenera, delle modificazioni analoghe 
di sensibilità esistano pure, e si può quin- 
di comprendere la influenza che esse e- 
sercitano sulla produzione di certi acci- 
denti gravi come I° eclamsia. Si sa, infatti, 
che le coliche le quali si legano coll’ a- 
cescenza gastro-inlestinale assumono molta 
intensità che loro valse il nome di morsi. 
Ma ciò che v°ha di distintivo fra queste 
affezioni nell'adulto e nel fanciullo si è 
che nel primo esse hanno sede' essenziale 
mente nello stomaco e rendono i turba- 
menti gastrici, nel corso o nell’ intervallo 
delle digestioni, molto più pronunziati di 
quelli che appartengono all’ intestino; nel 
fanciullo, per lo contrario, i segni di do- 
lore e gli altri sconcerti funzionali annun» 
ziano che lo stomaco e l’intestino sono 
egualmente compromessi. Così la diarrea 
ne è un effetto molto più frequente nel 
fanciullo che nell'adulto. Mentre in una 
età avanzata, la bile più attiva basta a 
diminuire o anche a dissipare 1°acidità 


delle materie chimificate, sembra che nella. 


prima età essa sia meno potente e lasci 
sussistere 1° acescenza in tulta 1° estensio- 
ne delle vie gastro-intestinali. 

»» I sintomi che abbiamo indicati sono 
ben lungi dal dare alla diagnosi di que- 
sta affezione tutta la certezza desiderabile; 
tanto per esclusione quanto coll’ osserva- 
zione diretta si può arrivare ad un risul- 
tato soddisfacente. Così si ammetterà Ila 
diacrisi acescente idiopatica, se i sintomi 
non possono essere attribuiti ad alcun 
altro stato morboso. Si presumerà, per lo 
contrario, che questa diacrisi esista con 
un’altra affezione o saburrale, o infiam- 
matoria, quando, oltre i sintomi dell’ una 
o dell’altra di queste affezioni, si ricono- 
scerà alcuni di quelli che annunziano del- 
le qualità acide delle materie vomilate 0 
evacuate per l° ano, Finalmente, ciò che 
deve, secondo noi, dare più chiarezza 
alla diagnosi, è il risultato dell’uso degli 
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non essendo quasi mai nocive, non si 
deve temere di provarle per poco che si 
sospetti la diacrisi acescente, e se il loro 
uso giova, si è in diritto di concludere 
che la presenza degli acidi nelle prime 
vie era la causa prossima di tutti gli acci- 
denti. » (Barrier, loc. cif., tomo II, p. 189). 

Risulta da questo passo che la diacrisi 
acescente non differirebbe dalla follicolare 
che per l’odore acido, e forse per la vio- 
lenza dei dolori addominali, e che per 
confessione stessa dell’ autore che abbia- 
mo citato, la diagnosi di questa affezione 
è fondata piuttosto sulla mancanza di feno- 
meni pertinenti ad altre malattie, che sulla 
presenza di sintomi che le sieno proprii. 

Ci sembra di non esserci ingannati an- 
nunziando che 1’ oscurità dell’ argomento 
e la probabilità che sieno state confuse 
molte affezioni differenti sotto una stessa 
denominazione sarebbero aumentate in pro- 
porzione che avremmo progredito. 

Che diremo noi, per conseguenza, del 
pronostico che devono far. pronunziare 
questi stati così diversi? Evidentemente 
nulla. Quando avremo annunziato che la 
diarrea, la diacrisi, 1° infiammazione, come 
piacerà, che non si accompagna a febbre, 
è un*afiezione in generale leggera e che 
si dissipa dopo alcuni giorni; che questa 
affezione medesima, quando è accompa- 
gnata da reazione febbrile intensa e so- 
prattutto da alcuno di quegli epifenomeni 
gravi che abbiamo segnalato, può indurre 
la perdita dei piccioli ammalati, poco a= 
vremo insegnato al pratico, e sarà me- 
stieri tuttavia che ei si guidi esclusiva» 
mente, per istabilire il suo pronostico, die- 
tro le sue cognizioni generali, dietro le 
analogie che queste cognizioni gli forni- 
ranno, e non dietro i documenli che ri» 
sulteranno dalla malattia considerata in sé 
stessa; facciamo eccezione tuttavia dai 
casi in cui !a diarrea persistesse da Iunga 
pezza e con abbondanza; la perdita di li- 


alcali e degli assorbeuti. Queste sostanze } quido ch°è il risultato di flussi abbondanti 
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e prolungati esercita un’ azione profonda 
sull’ economia, ‘e certo è che quando la 
durata degli accidenti dovrà far supporre 
che delle lesioni anatomiche gravi esistano 
nell’ intestino, queste lesioni essendo spesso 
incurabili 0 esigendo almeno un tempo 
lunghissimo per cicatrizzarsi, il pronostico 
più spiacevole dovrà essere pronunziato. 

Havvi una parie della storia delle affe- 
zioni intestinali, sulla quale gli autori)si. 
intendono molto più che su quelle da noi 
testè studiate, ed è l’etiologia. Sebbene 
molti di essi considerino differentissimi i 
varii stati che abbiamo descritti, è notevole 
che eglino li attribuiscono alle medesime 
cause, locchè indica bene che tutta la con- 
fusione che regna su questo argomento 
proviene piuttosto da una maniera viziosa 
di considerare i fatti che dall’ oscurità dei 
fatti stessi. 

Il dott. Legendre epilogò nel passo ,se- 
guente le cause, altronde assai poco nume- 
rose, cui si attribuisce le affezioni intestinali. 

« La diarrea; considerata come malattia, 
non si sviluppa indifferentemente in tutti 
i periodi dell’ infanzia; ma, frequente dal 
momento della nascita e soprattulto da 6 
a 7 mesi fino a 2 anni o 2 anni e mezzo, 
essa diviene un po’ più rara, dopo que- 
st° epoca, e non si osserva più che ecce- 
zionalmente al di là di tre anni, 

» Del resto, si deve considerare. una 
causa di diarrea meno l’età stessa che le 
condizioni fisiologiche e patologiche ine- 
renti a questo periodo dell’ infanzia. 

» Dal momento della nascita fino all’età 
di due anni o due anni e mezzo, il bam- 
bino ha successivamente da subire i pe- 
ricoli di un caltivo allattamento, di una 
dentizione difficile, di uno slattamento 
iroppo brusco; finalmente, soprattutto 
nelle classi povere, egli ha da sopportare 
gli spiacevoli effetti di una nutritura mal 
appropriata allo stalo degli organi dige- 
stivi. I fanciulli resistono di rado a questa 
ultima causa, a meno che la sua influenza 
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non sia neutralizzata dalla respirazione di 
un’aria viva e pura, che aumenta I° ener-= 
gia delle forze digestive ed assimilatrici. 
» Nei bambini lattantî, la diarrea di- 
pende quasi esclusivamente dalle differenti 
qualità che può presentare il latte. Le 
qualità nocive dipendono ora da un ec- 
cesso o, da un difetto di ricchezza di que- 
sto liquido, ora da cangiamenti insorti nei 
caratteri fisici del latte o nella sua com- 
posizione chimica, Quindi Billard attribui- 
sce con ragione la diarrea ed il deperi- 
mento che si palesano nella più parte dei 
bambini che soggiornano nell’ ospizio dei 
Trovatelli alle qualità insufficienti del latte 
che essi poppano o che essi bevono. Un 
latte troppo ricco può determinare pure 
degli accidenti analoghi, come indica il 
dott. Payen in alcune ricerche interessan= 
tissime sull’ alimentazione dei neonati. Al- 
tre volte la diarrea non dipende da un 
difetto di proporzione dei differenti ele- 
menti del latte, ma da alterazioni insorte 
nei suoi caratteri chimici e fisici. Così la 
diarrea può dipendere da ciò che il lalle, 
da alcalino, è divenuto acido, 0 da ciò 
che questo liquido contiene dei corpi gra- 
nulosi. oppure dei globetti di muco o di 
pus, principii stranieri di cui è facile ri- 
conoscere la presenza col mezzo del mi- 
croscopio. Finalmente, le emozioni morali 
vive, gli eccessi alcoolici, la persistenza 
del flusso mestruale comunicano più di 
frequente al latte delle nutrici delle qua» 
lità che Io rendono nocivo pel bambino. 
» Ora se ricerchiamo quali furono le 
cause prime della diarrea nei 28 fanciulli 
di cui abbiamo raccolto la storia, vedia- 
mo che in 14 di essi si poteva attribuir- 
ne l’origine al lavorio della denlizione. 
» Tuttavia questa circostanza, segnalata 
da tutti gli autori che hanno scritto sulle 
malattie dell’ infanzia, era di rado sola ad 
agire, ed il cattivo regime entrava in ge- 
nerale per molto in questi casi, se non 
nella produzione, almeno nella persistenza 
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della diarrea. Nella classe ricca ed illumi- 
nata della società, la sollecitudine dei parenti 
è risvegliata dai più lievi accidenti, e ia 
diarrea che si manifesta nell’ epoca della 
dentizione è subito combattuta o mantenu- 
ta in giusti limiti da una cura appropriata, 
e soprattutto da un regime ben inteso. 

» Nel voîgo, per lo contrario, i parenti 
non fanno quasi alcun’ attenzione a que- 
sta diarrea, e siccome, nei primi tempi, i 
bambini sono senza febbre ed hanno con- 
servato il loro appetito ordinario, i pa- 
renti continuano a lasciarli mangiare tutto 
che vogliono e finchè vogliono ; quindi il 
flusso intestinale, mantenuto da un cattivo 
regime, finisce coll’indurre un indeboli- 
mento profondo della costituzione, e col 
determinare consecutivamente delle lesioni 
patologiche della mucosa intestinale, 

» In otto fanciulli di due anni e mezzo 
a tre anni, che furono colti da diarrea 
all’epoca in cui la dentizione era com- 
pieta, una cattiva nutritura, sotto il rap- 
porto della qualità, della quantità e della 
poca regolarità dei pasti, sembrava essere 
stata la causa prima dello sviluppo di tale 
affezione. Tuttavia, questa causa era di 
rado unica, e la mancanza di ogni sorta 
di cura, un’ abitazione malsana, la respi- 
razione di un’ aria viziata, la mancanza di 
esercizio, l’azione del freddo e dell’umi- 
dità, avevano contribuito per larga parte, 
nei fanciulli che venivano condotti allo 
spedale, alla produzione ed alla persi- 
stenza della diarrea. Finalmente, negli u]- 
limi sei, questa affezione riconosceva per 
causa lo sviluppo di una febbre eralti- 
va. » (Legendre, Ricerche anatomico- 
patologiche e cliniche su alcune ma- 
lattie dell’ infanzia, p. 382). 

Si crede che definitivamente la denti- 
zione e l'allattamento vizioso sieno quasi 
le due sole cause cui si riferiscono tulle le 
diarree. Tanta è l’unanimità in tale pro- 
posito che non si sarebbe ammessi a du- 
bitare che tale opinione non sia esatta, 
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Tuttavia Billard, con quell’ indipendenza 
di spirito che era uno dei suoi caratteri 
più preziosi, si chiese se il lavorio della 
dentizione non era piuttosto un fenomeno 
fisiologico coincidente che una causa reale 
della malattia. Ecco in qual modo egli si 
esprime su questo proposito: 

« Si direbbe che la natura abbia fissato 
per l’ epoca stessa lo sviluppo di tutte le 
parti dell’ apparecchio digestivo, giacchè 
allora pure le ghiandole salivari acqui- 
stano un volume più considerevole, e se- 
parano la saliva in maggiore abbondanza. 
Questa coincidenza nello sviluppo normale 
dei denti e nell’ accrescimento di volume 
e di azione dei foliicoli deve spiegare il 
rapporfo che passa fra la dentizione e la 
frequenza di quelle diarree sierose che 
insorgono in quest’ epoca nei bambini ; 
così dunque si può facilmente spiegare 
quella specie di simpatia, segnalata dagli 
autori fra la comparsa dei primi denti e 
gli accidenti che insorgono dal lato del 
tubo digestivo, senza ricorrere a quelle 
ipotesi di cui troppo spesso si usa nella 
ricerca dei fenomeni della vita. Havvi qui 
coincidenza, 0, se meglio si vuole, simpa- 
tia funzionale e morbosa, perchè v°ha 
coincidenza di sviluppo. » (Billard, oc. 
cil., p. 415). 

Se le riflessioni di Billard sono bene 
fondate, e tutto induce a credere che Io 
sieno, ne risulterebbe che la più parte 
delle affezioni intestinali resterebbero ine- 
splicate in quanto alle loro cause, poichè 
la dentizione ne sarebbe stata considerata 
a torto come il punto di partenza. Sarebbe 
soltanto ben dimostrata 1° influenza dell’ al- 
lattamento ; e siccome quest’ ultima causa 
non può applicarsi che alla prima infanzia, 
l’origine delle affezioni intestinali della 
seconda età resterebbe quasi sempre ignota. 

Altre circostanze che 1° allattamento € 
la dentizione furono tuttavia annunziate. 
Così la costituzione linfatica, debole, e le 
condizioni che possono produrre l° una’ € 
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I° altra, lo sconcerto delle funzioni cu 
tanee, l’ingestione di alimenti troppo ab- 
bondanti o di una digestione troppo dif- 
ficile, le sostanze troppo feculenti, insuf- 
ficientemente cotte e lo zucchero, furono 
considerate come più di frequente nocive. 
Crediamo che in un’età avanzata, e par- 
ticolarmenie nei fanciulli delle campagne, 
l’abuso delle frutta di cattiva qualità, 0 
anche di una qualità conveniente, ma 
prese in soverchia quantità, contribuisca 
potentemente a produrre delle diarree 
talvolta gravissime. 

Gli eccessi di occupazione intellettuale, 
la masturbazione, le infreddature, 1° inge- 
stione delle bevande fredde nei calori 
dell’ estate furono considerati cause effi- 
caci nella seconda infanzia. 

Finalmente si sa che certe epidemie di 
diarree che vennero chiamate febbri-mu- 
cose furono speciali, o ai fanciulli soli, 0 
ai fanciulli ed ai vecchi, o ai fanciulli ed 
alle donne. 

Delle considerazioni particolari furono 
presentate da differenti autori sopra alcune 
forme speciali delle malattie che abbiamo 
descritte. Ecco, per esempio, ciò che si 
disse per ispiegare la diacrisi acescente: 

» Il latte volge all’agro pel suo me- 
scuglio col sugo gastrico, e quello che il 
bambino vomita dopo mezz’ora o un°ora, 
è in gran parte coagulalo. Secondo Schu- 
bler, è principalmente la materia caseosa 
che si rapprende, il siero essendo meno 
coagulabile. La bile che si mescola al coa- 
gulo lo converte in un chilo liquido di 
cui s° impadroniscono i vasi linfatici. Tut- 
tavia la bile non è ancora così potente 
per dominare del tutto I° acidificazione o0- 
perata dal sugo gastrico ed intestinale; le 
flatulenze che escono per le vie inferiori 
hanno un odore non putrido, ina di latte 
agro; questo odore è pure quello degli 
escrementi giallognoli, soprattutto quando 
sono rimasli qualche ora negl’ intestini , 
e queste materie sembrano contenere della 
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materîa caseosa non ancora decomposta ; 
giacchè le cagne e le gatte, non solo lam- 
biscono i loro piccioli dopo ciascun’ eva= 
cuazione, ma anche mangiano molto vo- 
i lentieri gli escrementi che essi estrudo- 
no. » (Burdach, Trattato di Fisiologia, 
Parigi 1839, tomo IV, p. 440). 

Questi documenti fisiologici hanno fatto 
ammettere a parecchi autori la predispo- 
sizione affatto particolare dell’ infanzia per 
la diacrisi acescente. Altre considerazioni 
furono prese nella patologia stessa, come 
risulta dal passo seguente del doit. Bar- 
rier, che, tuttavia, sembra disposto ad ac- 
cordare loro meno importanza che alle 
prove fisiologiche. 

» La patologia non offre tante prove 
quante si potrebbe credere, e parecchie 
di quelle date dagli autori sono affatto 
insignificanti, Vediamo, per esempio, ciò 
che dice Baumes: » Se la traspirazione 
ed il fiato colpiscono l’odorato di un o- 
dore acido, e gli occhi di un vapore sot» 
tile, acre ; se le dejezioni sentono d’agro, 
sono verdi o inverdiscono prontamente 
sui pannilini, e se, mescolate cogli ‘alcali 
o coi terrosi, fanno effervescenza, se. vi 
hanno eruttazioni acide e vomiti di una 
materia della stessa qualità; se gli ipo- 
condrii sono un poco prominenti, se il 
viso è scolorito, soprattutto alle labbra 
ed alle. caruncole Jlagrimali, se la pelle 
è lorda di eruzioni il cui odore è acido- 
fetido, se l’ abbattimento è considerevole, 
se la situazione verticale dà più tranquil- 
lità che l° orizzontale, se la fame è irre» 
golare, la tosse veemente, il rossore ed 
il pallore delle guancie eccessivi; se i 
segni dei morsi intestinali sussistono, ec., 
dubiteremo noi che le convulsioni sieno 
l’effetto di un acido che, sviluppandosi 
più o meno fortemente nelle prime vie, 
limita la sua azione a stimolare le mem» 
brane ed i nervi troppo sensibili dello 
stomaco e degli intestini, oppure, comu- 
nicando alla linfa la sua acrimonia parli» 
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colare, spande un’acredine în tutto il cor- | è tuttavia ancora una delle parti sulle 


po, e porta un.irritante in tutte le parti? 
Il maggior numero dei segni testè esposti 
ci sembra di un valore molto equivoco 
per provare l’esistenza degli acidi nelle 
prime vie, e gli altri autori che potremmo 
citare non ne hanno dato di più sicuri. 
» Tuttavia la terapeutica sembra dar 
vinta la causa alle teorie antiche. Infatti 
si sa che in certi stati morbosi mal de- 
terminati dai moderni, e che gli antichi 
dicevano consistere in saburre acide, nulla 
riesce meglio che gli assorbenti, vale a dire 
le sostanze a base alcalina che si combinano 
facilmente cogli acidi. Ciò che prova che 
gli assorbenti non agiscono, per così dire, 
che per la loro combinazione cogli acidi 
gastrici liquidi o gasosi, si è che essi non 
hanno, per la più partie, alcun’altra pro- 
prietà evidente, e che essi sono inerti in 
altri stati morbosi nei quali nulla fa sup- 
porre l’esistenza degli acidi. La pratica offre 
molte occasioni di verificare questo fatto. 
» Noi crediamo dunque alla necessità 
di ritornare attualmente ad un’ opinione 
antica, abbandonata a torto dalla scuola 
fisiologica, e di ammettere come uno stato 
patologico particolare l° acescenza dei pro- 
dotti della secrezione gastro-intestinale. » 
(Barrier, Zoc. cit., tomo II, p. 186). 
Rosen aveva attribuito più specialmente 
al latte le saburre gastriche: « I bam- 
bini lattanti, dice egli, non hanno per lo 
ordinario che delle crudità acide, perchè 
non vivono che di latte. Si danno ‘pure 
delle erudità acide nei fanciulli più gran- 
dicelli, quando prendono soprattutto molti 
latticini, della birra nuova, del vino di 
tratto in tratto, delle frutta non mature o 
troppo mature. » (Rosen, Trattato delle 
malattie dei fanciulli, Parigi, 1778, 
cap. XVII, p. 297). ® 
Cura. Sebbene una gran varietà, un 
gran lusso di medicamenti sieno stati con- 
.sigliali. contro le affezioni intestinali da 
noi testè studiate, la cura .di tali affezioni 


quali esiste minore discrepanza. La base 
di questa cura consiste nell’ amministra= 
zione degli evacuanti e degli assorbenti ; 
ad. una medicazione simile ricorrevano 
Vanswieten, Armstrong, Harris, Baumes, 
ecc., e Rosen la consiglia con fiducia. Pre- 
sentemente questa medicazione dopo esse- 
re stata proscritta come incendiaria du- 
rante il regno della dottrina chiamata fi- 
siologica, è rientrata in favore e si trova 
adoperata più o meno esclusivamente dalla 
maggior parte dei medici attuali. Come 
risulterà dai passi seguenti: 

» Quando la diarrea è leggera e re- 
cente; quando è provocata dal lavorio 
della dentizione o da qualche errore die- 
tetico, è più di frequente inutile ricorre- 
re a mezzi serii; delle bevande addol- 
centi, dei clisteri ammollienti, dei catapla- 
smi sul ventre, dei bagni di acqua di 
crusca, aiutati, come condizione indispen- 
sabile, da un regime severo ed anche da 
un po’ .di dieta, trionferanno facilmente 
di questa diarrea leggera, o ia manter- 
ranno nei limiti in cui cesserà di essere 
nociva. Se, dopo alcuni giorni, essa per- 
sistesse. malgrado l’uso dei mezzi testè 
consigliati, delle bevande leggermente a- 
stringenti, l’acqua di riso addolcita col 
siroppo di cotogno, qualche dose di sotto- 
nitrato di bismuto, di carbonato o di sac- 
carato di calce, dei piccoli clisteri di a- 
mido, avvalorati da qualche goccia di lau- 
dano, basterebbero ad arrestarla. Ma quane 
do questa affezione si è sviluppata neil’e- 
poca dello slattamento, sotto 1° influenza 
riunita della dentizione e di un’alimenta- 
zione grossolana continuata malgrado la 
persistenza della diarrea; quando ne risultò 
un indebolimento notevole della costitu» 
zione, e secondo ogni probabilità delle al- 
terazioni flemmasiche consecutive verso 
I° apparecchio follicoloso degl’ intestini, 
abbiamo troppo di frequente riconosciuto 
allora l'insufficienza degli antiflogistici, 
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degli oppiacei e degli astringenti, aiutati | mente la diarrea, bisogna ricorrere, se- 


anche da un regime severo, per non con- 
sigliare di ricorrere ad un’altra medica- 
zione. Questo è il caso, crediamo, di far 
vomitare i fanciulli, soprattutto col mezzo 
dell’ipecacuana, poi di purgarli l°indo- 
mani colla magnesia, col calomelano, o con 
picciole dosi di sal neutro. Per via di 
questi mezzi, si sbarazza la faccia interna 
del tubo digestivo dallo strato di muco 
alterato che la tappezza, si modifica ener- 
gicamente la vitalità, e soprattutto il modo 
di secrezione dei follicoli mucosi; si so- 
stituisce, per servirmi dell’ espressione at- 
tualmente consacrata, un’irritazione più 0 
meno viva, e che tende a terminare ra- 
pidamente da sè stessa, ad un’irritazione 
secretoria ostinata ed antica. Siamo dun- 
que perfettamente d’accordo in ciò col 
dott. Gendrin, il quale considera i vomiltivi 
ed i purganti come i rimedi più efficaci 
per la cura delle diacrisi intestinali. 

3» Sebbene l’uso di questi mezzi debba 
essere diretto con prudenza, non credia- 
mo che lo sviluppo probabile di altera- 
zioni intestinali consecutive ad un’ epoca 
avanzata della malattia sia di natura a 
farlì proscrivere. Gl’inconvenienti delle 
emissioni sanguigne, le quali non fanno che 
aumentare a pura perdita la debolezza dei 
fanciulli, i vantaggi contrastabili e sola- 
mente momentanei degli oppiacei o degli 
astringenti,i quali agiscono più ancora sulle 
escrezioni che sulle secrezioni intestinali, 
finalmente l’innocuità dei vomitivi e dei 
purganti nella febbre tifoide, sono motivi 
sufficienti per legittimare l’uso di questa 
medicazione in un periodo avanzato dei flussi 
diarroici. Allronde, modificando col mezzo 
dei vomitivi e dei purganti la quantità e 
la natura delle secrezioni intestinali, non si 
distrugge forse la causa che finì coll’ inge- 
nerare, che mantiene e che tende conlinua- 
mente ad aggravare ‘le lesioni intestinali? 

» Se l’uso savio e ragionato di questi 
mezzi non bastò ad arrestare completa- 


condo la prevalenza di una data. causa, 
di un dato. sintomo, ai mezzi proprii o a 
modificare chimicamente le secrezioni, a 
diminuirle, oppure ad agire sulla contrat- 
tilità intestinale, in guisa da diminuire la 
frequenza delle evacuazioni. Allora si Ot- 
tiene vantaggi reali e durevoli dagli as- 
sorbenti, dagli astringenti o dai sedativi. 
Infatti, amministrati più presto, questi 
mezzi che rimediano molto più alla quan- 
tità dei prodotti separati ed alla contrat- 
tilità intestinale esagerata, che alle cause 
che hanno ingenerato la diarrea, non sa- 
rebbero riusciti che a -sospenderla mo- 
mentaneamente. Quindi, a meno che la 
diarrea non sia colliquativa, non si deve 
ricorrere ai sedativi ed agli astringenti 
altro che dopo avere distrutto queste cause 
e modificato la vitalità degli organi secretori. 

» Finalmente, tutti questi mezzi sareb- 
bero colpiti di nullità, se la loro azione 
non fosse favorita da un regime severo, 
dalla dieta stessa, e più tardi, quando i 
fanciulli ricominciano a poter mangiare, 
da una nutritura bene scelta, presa ad 


ore regolari e ad assai lunghi intervalli. » 


(Legendre, /oc. cil., p. 393). 

Il dott. Bouchut, che mise principal- 
mente in chiaro la pratica del dott. Trous- 
seau, si esprime così sull’ uso degli eva- 
cuanti, che egli chiama rivulsivi intesti- 
nali, degli assorbenti e dei tonici. 

» Rivulsione sul tubo digestivo. In- 
dichiamo così il metodo terapeutico che 
consiste nello stabilire momentaneamente 
sullo stomaco un’ irritazione secretoria che 
contrabbilancia quella dell’intestino crasso. 

» Basta, in principio di un’ entero-co- 
lite, amministrare 1° ipecacuana per far 
cessare la diarrea, ed in conseguenza 
tutti gli altri sintomi. Questo è un risul. 
tato che ho potuto molte volte verificare 
nella divisione del dott. Trousseau, il quale 
accorda, con ragione, molta fiducia a que» 
sto medicamento. Ecco la formula: 
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Ipecacuana.. . +. 
Sciroppo semplice 
Mescolate. 


0,50 a 0,60 
40 grammi 


» Pei bambini da uno a due anni, da 
prendersi in due volte a dieci minuti di 
intervallo. 

» Si può ripetere Ja dose il giorno dopo, 
quando essa non produce il miglioramento 
che si desidera. In caso. di mancata riu- 
scita conviene non insistere maggiormente. 

3» Assorbenti. Nel momento in cui si 
osserva l’acidità del fiato nei fanciulli 
affetti da entero-colite, ed in cui per lo 
aspetto verdognolo pronunziato delle ma- 
terie escrementizie, si può supporre l’ ace- 
scenza considerevole dei liquidi gastrici, 
può essere utile adoperare i mezzi neu- 
tralizzanti o assorbenti che seguono: il 
sotto-nitrato di bismuto alla dose di 13 a 
23 centigrammi in un siroppo o nel latte; 
la polvere di occhi di gambero, e la ma- 
gnesia decarbonata ad una dose un po° 
più considerevole e data altronde nella 
stessa maniera. Il dott. Trousseau adopera 
pure il saccarato di calce ch’egli fa di- 
sciogliere nel latte, per impedire a que- 
sto liquido di rapprendersi, e per neu- 
tralizzare gli acidi che si sviluppano nel 
canale alimentare dei fanciulli. 

» Tonici ed astringenti. Spesso torna 
utilissimo il ricorrere, nei fanciulli gra- 
vemente indeboliti, all’ uso dei tonici che 
combattono vantaggiosamenie questa ato- 
nia generale. Si dà egualmente l’° estratto 
di chinina e la polvere di Colombo. L° e- 
stratto, che è facilissimo di far loro pren- 
dere diviso in globetti tenuissimi, collo- 
cati nel siroppo o in conserve di frutta, 
sembra godere di un’efficacia più reale. 
La dose non deve eccedere 0,28. Si può 
dare anche i marziali, cioè la limatura di 
ferro o meglio la tintura di marte alla 
dose di 50 centigrammi in un giulebbe 
di 60 grammi. 

» Gli astringenti costituiscono la base 
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della cura della più parte dei medici. 1l 
loro uso è formalmente indicato. Si deve 
amministrarli per la bocca o pel retto. Lo 
estratto di ratania e di monesia si danno 
in una. pozione alla dose di 2% centi- 
grammi. Il tannino, alla dose di 10 a 415 
centigrammi, il nitrato di argento alla do- 
se di un centigrammo per 40 grammi di 
liquido. Ecco la formula del dott. Trous- 
seau: pù. 


Nitrato di argento. 
Acqua distillata. . 
SIFODDO( create 


1 cenligrammo 
30 grammi. 
10 — 

Tutte queste sostanze si danno in cli- 
steri, composti con 150 a 200 grammi di 
veicolo, tenenti in dissoluzione 80 a 60 
centigrammi di ratania o di monesia. Se 
si fa disciogliere del tannino, è alla dose 
di 30 a 50 centigrammi. Finalmente . si 
adopera nella stessa maniera e col mede- 
simo scopo uno 0 due centigrammi di 
allume, oppure cinque centigrammi di 
nitrato di argento. 

» Questi ultimi clisteri sono giornal- 
mente adoperati nello spedale Necker; se 
il Ioro uso non è costantemente seguito 
da buone riuscite, ne risulta almeno sempre 
un notevole miglioramento atto a dissipare 
le prevenzioni sorte contro il loro uso, 

»» Si può variare all’ infinito l’ ammini- 
strazione di questi medicamenti astrin- 
genti, fra quelli che contiene la materia 
medica. Non abbiamo menzionato se non 
quelli che sono più di frequente posti in 
uso. » (Bouchut, Manuale pratico delle 
malattie de’ neonati, p. 227). 

Il professore P. Dubois consiglia l’ap- 
plicazione di un vescicante all’epigastrio, 
soprattutto nei casi in cui la malattia in- 
comincia coll’ apparecchio sintomatologico 
che fu attribuito specialmente al rammol» 
limento dello stomaco. 

In Alemagna, la medicazione narcotica 
gode di moito favore, ed è, secondo Hiu- 


ENTE 
feland, quella in cui si deve avere mag- 
giore fiducia. Si prescrive per l’ordinario 
da ‘una a quattro goccie di laudano di Sy- 
denbam in 40 grammi di acqua distillata, 
e 15 grammi di siroppo, da prendersi a 
cucchiajate da caffè ogni ora. Questa dose 
di oppio. ci sembra un poco omeopatica, 
anche nei più teneri bambini. Si aiuta 
qualchevolta l’azione della pozione pre- 
cedente con frizioni 
col miscuglio seguente; 


Unguento, di Altea. . ) 
Olio di noce moscala.  ) 
di, meniaze: dis 


ana 4158 Gr. 


6 goccie 
Laudano di Sydenham 15 decigrammi 


Come abbiamo, fatto presentire, gli an- 
tiflogistici sono attualmente quasi del tulto 
abbandonati, anche dagli autori che cpn- 
siderano infiammatorie alcune delle forme 
morbose testè indicate. 

Nella diacrisi acescente, il dott. Barrier 
consiglia specialmente la. medicazione se- 
guente:..\ 

» Se la diacrisi acescente sembra idio- 
patica, Ie sostanze il cui effello si limita 
a neutralizzare gli accidenti convengono 
benissimo; ma non si deve {trascurare di 
fire una scelta fra questi medicamenti. 
Alcuni, combinandosi cogli acidi, forni- 
«cono uno svolgimento di gas acido - car- 
tonico ; tali sono i carbonali di calce 
(calce, creta, occhi di gambero, scaglia di 
varii testacei, corallo), di magnesia, di 
pota:sa e di soda. Ora, questo svolgimen- 
fo di gas può avere, degl’ inconvenienti 
quando esiste già un certo grado di pneu- 
matosi, e bisogna associarè a queste pol- 
veri dei carminativi, oppure preferire ad 
essi la magnesia calcinata, l’ossido di zinco, 
il sotto-nitrato di bismuto e le dissoluzioni 
molto. allungate di ammoniaca, di cal- 
ce, e di sotto-carbonato di potassa o di 
soda. Alla classe degli assorbenti appar» 


tiene la così delta polvere di Gutiete, un 
Bisuor. Vor. V. 


sul’addomine fatte” 
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fempo così rinomata nel caso di convul- 
sioni dipendenti dagli acidi gastrici. Gli 
assorbenti che abbiamo indicati, e soprat- 
tutto gli assorbenti terrosi riescono benis- 
simo per arrestare i vomiti, ed ancora 
meglio Ia diarrea, distruggendo la causa 
eccitante della Ioro produzione. Il. lore 
miscuglio cogli acidi li neutralizza, e, di 
più, forma un sale selenitoso che, per la 
sua stilticità, costipa e rassoda le fibre 
troppo lasse (Baumes). 
_  » Nei bambini lattanti, Rosen vuole che 
la nutrice faccia un uso prolungato degli 
assorbenti, per modificare la composizione 
del latte e diminuire la sua tendenza alla 
acidificazione nello stomaco del lattante. 

sLa medicazione assorbente è spesso 
‘vantaggiosa e di rado nociva ; tuttavia non 
si deve continuarla troppo a lungo quan= 
de: sembra inefficace. i 

» Quando l’acescenza dei liquidi nelle 
prime vie coesiste colla diacrisi follicolo- 
sa, gli assorbenti divengono meno sicuri 
e talvolta del tutto insufficienti. Bisogna 
allora farli precedere dalla medicazione 
evacuante, oppure sostituirli con medica- 
menti dotali di una proprietà dissolvente. 
I nostri predecessori indicavano questo 
stato morboso sotto il nome di mucosità 
acide, e dicevano che quando gli acidi 
hanno per base una collezione mucosa, 
acquistano una fissità molto più conside» 
revole, e richiedono dei medicamenti più 
attivi che semplici assorbenti, Si vede 
che in questa maniera d’interprefare i 
fatti, basta cangiare le. parole, o che resta 
un° indicazione terapeutica del tutto razio» 
nale. Si conlinuerà dunque in questi casi 
i vomitivi ed i purganli coi rimedi dissol- 
venti, irritanti, incisivi, che abbiamo più 
‘opra menzionati. Fra questi medicamenti, 
il sapone merita, -in generale, la prefe- 
renza. » (Barrier, Zoc.-cit., p. 194). - 

Termineremo ciò che avevamo da dire 
sulle malattie così oscure del tubo inte- 


stinale, con una delle osservazioni più 
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curiose fra quelle che. riferisce il dottor 


Legendre. Questa osservazione, pel con» 


fronto del titolo colle particolarità ch'essa 
contiene, permetterà. al lettore di vedere 
la maniera come Î primi pratici considerano, 
al letto dell’ ammalato , la. patologia e la 
terapeulica delle affezioni intestinali. 

Osservazione 27.8 « Risipola ambulante 
seguila da anasarca e complicata ad un 
flusso : diarroico, che persiste sino alla 
fine. Morle dopo un mese e mezzo. Stato 
di integrità perfetta della mucosa ga- 
stro-inteslinale. Degenerazione adiposa del 
fegato pronunziatissima. 

» AI n.° 48 della sala sant’Anna entrò, 
il 28 ottobre. 1842, certa Clazat, d’ anni 
4. A due anni, la si slattò, grossa, gras- 
sa e sana, ma tullavia che incominciava 
appena a camminare, e non aveva ancora 
i suoi venti denti. A tre anni, essa fu as- 
salita, nel mezzo di uno stato di salute 
soddisfacentissimo, da una malattia grave, 
caralterizzata in principio, per quanto ci 
si disse, da accessi convulsivi che si rin- 
novarono a più riprese per tre giorni, 
da una febbre continua e dalla diarrea. 
Questi due ultimi sintomi persistettero per 
tutto il corso dell’ affezione, che durò un 
mese, e che si può supporre essere. stata 
una febbre tifoide. Questa fanciulla era 
da lunga pezza già completamente rimessa 
dalla sua malattia, quando : sci settimane 
fa venne colta da febbre e da un rossore 
risipelatoso che, avendo incominciato die- 
{ro l'orecchio destro, invase successiva» 
mente la testa, il tronco e gl’integumenti 
epicranici. La risipola impiegò tre -selti- 
mane a percorrere queste differenti su- 
perficie, e si accompagnò a sopore negli 
otto giorni che occupò la testa.. In pro- 
porzione che il rossore risipelaloso cessa- 
va sopra un punto ed era sostituito dalla 
desquamazione, si manifestava dell’edema, 
che persisteite sempre. Dal principio 
della malattia, la febbre fu continua con 
esacerbazioue verso la sera, e dall’ epoca 
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stessa si palesò una diarrea abbondante; 
che non cessò mai, e che persiste ancora 
al presente. Non v*ebbero vomiti, Da al- 
cuni giorni, questa picciola ammalata tos- 
sisce un poco senza essere oppressa. Co- 
me cura, si fece in principio, per tre 
giorni, delle frizioni mercuriali sulla fac» 
cia, e si applicò, in due volte, una doz- 
zina di sanguisughe ; alcune furono ‘poste 
dietro le orecchie, e le altre all’ epiga» 
strio, Per 2% giorni, la fanciulla fu: sotto» 
posta ad una dieta assoluta, e solo da 
alcuni giorni essa prende un ‘po’ di zuppa. 

» Stato nel momento dell’ammissio- 
ne. Faccia pallida, un poco edematosa ; le 
membra inferiori, ed i piedi soprattutto, 
sono molto infiltrate; così è pure del 
braccio sinistro, che è molto voluminoso, 
e la cui pelle è scolorita e semi-traspa= 
rente; il braccio destro, per lo contrario, 
è appena infiltrato, locchè dipende proba- 
bilmente dal decubito laterale sinistro che 
tiene questa picciola ammalata. Il ventre 
è poco sviluppato ‘e non sembra conte-: 
nere sierosità. Questo edema, sebbene mol- 
to pronunziato, è già antico, offre assai 
elasticità e non conserva 1° impressione del 
dito. La pelle è Ia sede di una desqua- 
mazione lamellosa pronunzialissima ; è 
secca e calda. Il polso è a 112. Non si 
osserva nulia d’innormale dal lato del 
petto ; solamente il grido è un po? velato. 
La lingua è liscia, senza essere rossa; 
sete viva; appetito poco distinto; sempre 
un po’ di diarrea liquida e giallognola.- 

» 29 ottobre. Pelle calda, polso a 128, 
digrignamenti di denti frequenti. La diar- 
rea persiste. (Gramigna, salasso dal brac- 
cio di 150 grammi. Brodo). 

» Una sincope leggera si manifesta dopo 
il salasso, che ha colato bene. 

» 30 ottobre. Il polso ha aumentato an 
cora di frequenza (160 battute per minu- 
to), ma non è più debole d’ieri. Il salas- 
so non recò alcuna diminuzione dell’ ede- 
ma. Il grumo è sodo, aderisce dappertutto 
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alle pareti del vase, ma non è cotenno- 
so. La sierosità è in piccolissima quantità. 
Sempre della diarrea e molto digrigna- 
mento dei denti. (Gramigna col nitro; 
due brodi). 

» 51 ottobre. Pelso sempre così fre- 
quente, l anasarca è allo stesso punto ; 
la diarrea è un po’ diminuita; persisten- 
za dei digrignamenti dei denti. (Da pren- 
dersi a cucchiajate da caffè, e di ora in 
ora, l’infusione seguente: acqua, 190 
grammi; foglie di digitale, 8 decigrammi ; 
siroppo semplice, 50 grammi. Due brodi). 

» Nella notte, questa fanciolla orina 
molto più del solito. Fu impossibile fino 
al presente procurarsi dell’ orina per esa- 
minarla. i 

» 41.0 novembre. Il polso, da 160 è di- 
sceso a 128; la pelle è sempre calda e 
secca ; l'edema del braccio sinistro è no- 
tevolmente diminuito ; quello delle mem- 
bra inferiori è quasi al medesimo. punto. 
Poca diarrea. La picciola ammalata digri- 
gna sempre i denti; è molto querula, 
molto irritabile. Tuttavia chiese un po’ da 
mangiare; la sua voce continua ad essere 
velata. 

>» 2 novembre.. L’ estremità superiore 
sinistra ora non è più gonfia che al dito, 
ma non si osserva gran cangiamento nel- 
l’ edema delle membra inferiori. La secre- 
zione orinaria continua ad essere. consi- 
derevolmente aumentata. Quindi ogni qual- 
volta questa fanciulla orina, il suo paglia- 
riccio è trapassato, e bisogna cangiarlo, 
mentre per lo innanzi lo stesso pagliarie- 
cio, di pula d’avena, serviva per tulta 
la giornata. Polso poco sviluppato, molto 
irregolare, «ora a 4100, ora a 120 battute 
per minuto. La pelle è di un calore mo- 
derato; la voce continua ad essere molto 
velata. Questa fanciulla mangia. un poco 
e beve meglio. (Malva, siroppo di gomma, 
‘infusione con 6 decigrammi di foglie di 
digitale. Brodo, zuppa). 

». Essa non aveva bevuto che i! quinto 
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‘della sua pozione, quando tutto ad un 


tratto, a due ore pomeridiane, i suoi oc- 
chi si volgono in alto ed indentro, e di- 
vengono immobili, in pari tempo che gli 
antibracci s’irrigidiscono e sono portati 
nella pronazione forzata. Dopo queste con- 
vulsioni toniche, le quali durano circa venti 
minuti, la respirazione diviene sempre più 
rara, e la fanciulla soggiace a tre ore. 

» Autopsia cadaverica eseguita venti» 
quattro ore dopo la morte. 

» Testa. Nessuno spandimento nella 
cavità dell’ aracnoide, una leggera infil- 
trazione del tessuto cellulare sotto-arac= 
noideo per una sierosita' trasparente. , 

» I ventricoli laterali contengono circa 
80 grammi di sierosità limpida, incolore. 

» La volta palatina, a tre pilastri, ed il 
setto lucido sono intatti, e di buona con» 
sistenza. 

» La polpa cerebrale, soda, poco con- 
gestionata, non contiene tubercoli; le ma- 
glie della pia madre non presentano nep- 
pure la più picciola granulazione grigia 
semi-trasparente. 

» Pello. Nessuno stravaso nella: cavità 
della pleura. 

3; Il polmone destro, in tutta la sua e- 
stensione, è di un grigio-roseo, cedevole, 
aéreato, crepitante; contiene poco sangue. 
Lo stesso è per la maggior parte del pol- 
mone sinistro, il cui orlo posteriore sola- 
mente è edematoso, vale a dire Iobulato, 
compatto, privo d’aria, di colore lillà, 
impregnato di sierosità, e diminuito di 
coesione, caratteri morbosi che 1° insuffla- 
zione fa completamente svanire. 

» Il tessuto dei due polmoni non con- 
tienè alcun tubercolo. Lo stesso è a dirsi 
delle ghiandole bronchiali, che sono di 
picciolo volume. i 

» Le pieghe aritno-epigloltiche ed il 
tessuto cellulare sotto-mucoso della glotla 
non offrono alcuna traccia di edema. 

» Le cavità del cuore, ristrette, non 
contengono che una picciolissima quantità 
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di sangue molto liquido ed appena colo» | 


rito. Gli orifizi e le valvule non. presen- 
tano alcuna alterazione. 

» Addomine. Nessuno spandimento sie- 
roso nel peritoneo. 

s La membrana mucosa gastro-intesti- 
nale, in tutta la sua estensione, è bigic- 
‘cia, assoltigliata, e di una consistenza nor- 
male; non offre la più picciola alterazio- 
ne, e l'apparecchio follicoloso non è nep- 
pure la sede di un sempliee ‘sviluppo 
morboso. 

» La milza è di picciolo volume. Così 
pure i reni, che sono pallidi, assai sodi, 
e non presentano ghiandole di alcuna 
specie. 

» Il fegalo non eccede il riallo delle 
false coste, e non sembra aumentato di 
volume, ma è del iulto scolorito, od offre 
un colore roseo-chiaro. Un po’ molle e 
come malleabile, esso conserva l°impres= 
sione del dito ; la superficie dei suoi tagli 
dà al tatto la sensazione di un corpo 
grasso, e la lama dello scalpello è forte- 
mente unta. Finalmente, l° ebollizione ne 
separa una quantità considerevole di gras- 
so, che, col raffreddamento, si rappiglia 
e forma un denso strato alla superficie 
dell’acqua. » (Legendre, loc. cit., p. 597). 


ArtIcOLO VII 
Emorragie degl’ intestini. 


Le emorragie intestinali, che Billard dice 
essere una delle conseguenze assai fre- 
quenti dell’iniezione generale che abbia- 
mo già studiata, sono tuttavia infinita» 
mente meno rare nei fanciulli che negli 
adulti. L’ autore testè citato raccolse quin- 
dici casi di emorragie inlestinali passive 
nelle circostanze seguenti: 


Otto in bambini di 1 a 6 giorni; 
Quattro in bambini di 6 a 8 giorni; 
Tre in bambini di 10 a 18 giorni. 
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Nove di questi bambini erano del sesso 
femminino. Il maggior numero, dice Ril- 
lard, era notevole per lo stato. plerotico 
del corpo e per la congestione generale 
degl’ integumenli. Alcuni, per lo contra- 
rio, erano pallidi e deboli, come dopo una 
emorragia abbondante. In tutti, i grossi 
vasi addominali, il fegato, la milza, i pol- 
moni ed il cuore erano considerevotmente 
ingorgati.di sangue. In nove, le aperture 
fetali erano obliterate 0 prossime ad es- 
serlo ; esse trovavansi ancora libere negli 
altri. In tulli, era nel cervello e nella 
midolla spinale un’ iniezione fortissima 
delle meningi e della sostanza nervosa; 
in tutti finalmente, il tubo intestinale con- 
teneva del sangue che si trovava più 0 
meno rosso, più o meno nerognolo, tra- 
sudato a striscie in certe circonvoluzioni, 
o raccolto sotto forma di grumi in varie 
parti del tubo digestivo. 

Billard cita, in sostegno delle opinioni 
e delle osservazioni che ‘egli espone, due 
casi di emorragie intestinali che offrono 
questa circostanza parlicolare di essersi 
sviluppate in bambini affetti da mughetto. 
L° autore non insiste su fale circostanza, 
di maniera ch°@ impossibile sapere se 
questà non è che una coincidenza, oppu- 
re se, per lo contrario, havvi fra. queste 
due affezioni un rapporto di causalità. 

Ecco una delle osservazioni di Bil- 
lard. 7 

Osservazione 1.2 « Maria Forbier; di 
giorni 18, entra il 9 marzo nell’ inferme- 
ria; è picciola, magra, ed in un principio 
di marasmo ; ha il ventre teso, la lingua 
un po’ rossa agli orli; le sue dejezioni 
alvine sono verdognole. (Cataplasmi sul 
ventre, latte dimezzato). Dal 9 al #53, vi 
ebbe del miglioramento; il 153, il mughet- 
to, che erasi dissipato, si mostrò con 
muova intensità, e si estese su quasi talta 
ta lingua; il 18, la bambina espelle per 
Vano delle materie nerognole abbondan- 
tissime. È di una debolezza esirema; ha 
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il polso lento e picciolo, il grido appena 
inteso. Muore il 19. 

» Autossia cadaverica. Pallore gene- 
rale del cadavere; strato di mughetto sulla 
lingua; materia viscosa e di colore fuligine 
nello stomaco, dove si trovano molti fol- 
licoli mucipari non infiammati; scolori- 
mento generale della membrana mucosa 
dell’ intestino tenue, alla superficie della 
quale si trova delle mucosità aderenti me- 
scolale a strie di sangue e ad una gran 
quantità di materie brune simili a quelle 
che la bambina aveva espulse. L’intestino 
crasso è nel medesimo stato. Il fegato è 
ancora un poco iniettato; i grossi vasi 
addominali sono distesi da una certa quan- 
tità di sangue nero e liquido ; i polmoni 
sono flosci e poco crepilanti ; il cuore è 
vuoto ed in uno stato di rilassamento con- 
siderevole; le aperture fetali sono oblite- 
rate; il cervello è sano; 

2» Non moltiplicherò gli esempi di que- 
sta emorragia passiva del tubo digestivo 
alla quale soggiacciono molti bambini; gli 
altri casi che potrei citare rassomigliano 
troppo a quello di cui ho riferito la storia. 

» Il primo scopo che bisogna proporsi 
nella cura di queste emorragie passive. è 
di combattere Ia congestione dell’ appa- 
recchio circolatorio in pari tempo che 
quella del tubo inteslinale; vi si riuscirà 
facilmente, applicando una o due sangui- 
sughe all’ ano. Gioverà far prendere al 
bambino una bevanda fredda e legger- 
mente acidulata col siroppo di cotogno, 
o qualche goccia di acido nitrico o di 
acqua di Rabel. Non si potrebbe troppo 
raccomandare agli ostetrici fra le mani 
dei quali nascono dei bambini che la tun- 
ghezza dei travaglio ha ridotto ad uno 
stato imminente di asfissia; di lasciar co- 
lare una cerla quantità di sangue dal cor- 
done ombellicale; giacchè noi vediamo 
a quali accidenti la sovrabbondanza di 
quesito liquido espore i neonati, Le con- 
gestioni ed emorragie intestinati sono nen 
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solo: funeste per sè stesse, ma lo sono 
anche per lo stato nel quale si trovano 
in pari tempo gli organi circolatorii. le 
cui funzioni sono impedite o sospese.» 
( Billard, loc. cif., p. 589). 

In tutti i casi riferiti da Billard, 1° e- 
morragia seguì la forma ordinaria 0 Coty. 
tinoa. In un caso, osservato dal dottor 
Jouan di Rochefort, 1’ enterorragia offrì un 
corso periodico, locchè è tanto più singo- 
lare in quanto che essa ebbe luogo in un 
fanciullo. Crediamo dover riferire questa 
osservazione estremamente curiosa, mal- 
grado la mancanza di molte particolarità 
che le avrebbero dato più interesse. 

Osservazione 2. « Dieci mesi sono, fui 
consultato per un fanciullo di olto anni 
che, dal suo primo anno, prova ogni mese 
un flusso di sangue pel retto, Questo fan- 
ciullo è di buona costituzione, e gode una 
brillarite salute. Ha i capelli neri, la ciera 
colorita, il petto ben dilatato, i visceri 
addominali nello stato normale; tutte le 
sue funzioni si compiono bene; la verga 
è sviluppata; i testicoli sono discesi nel- 
lo scroto. Questo scolo, che dura tre 0 
quattro giorni, è precedulo dai sintomi 
seguenti: malessere generale, cefalalgia, 
qualche colica, dolore lombare, peso nelle 
coscie e nelle gambe. Finalmente compa- 
risce il flusso; durante il quale, le fun- 
zioni non sono punto alterate, il fanciullo 
ha appetito, digerisce bene. Il polso è as- 
sai sviluppato; tuttavia il fanciullo è un 
po’ pallido. Dopo il quarto giorno egli ri- 
prende il suo vigore ordinario. Ho esa- 
minato 1° interno del retto, e nulla vi ho 
trovato d’innormale. Ho veduto selte od 
otto volte il picciolo ammalato in questo 

I caso. » ( Jovan, Gazz. Med. di Parigi, 
1853, p. 567). 

I sintomi dai quali si può riconoscere 

\' emorragia intestinale sono oscurissimi, e 
| Biltard non credelte dovere indicarli. Il 
| dott. Barrier procurò di supplire a questo 
! silenzio nel passo seguente: 
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» Sappiamo che in certi bambini, legata 
ad, uno stato» apopletico, essa è in certa 
maniera il più alto grado della congestio- 
ne che si effettua allora sugl’integumenti 
interni come alla pelle. Ora, ogni qual- 


volta un bambino nasce in uno stato apo- 


a lelico, e quando questo. stato persiste nei 


giorni che seguono la nascita, si può pre- 
sumere l’esistenza di una congestione san- 
guigna delle mucose, e temere l’invasione 
di un'emorragia. Se questa insorge, ma 
poco abbondante, non. dissiperà lo stato 
apopletico e neppure la congestione della 
mucosa digestiva, ed allora quindi la dia- 
gnosi sarà necessariamente molto incerta, 
finchè un po’ di sangue si scorga nei vo- 
miti o nelle scariche alvine. Se, per lo 
contrario, essa è abbondante, la pletora 
diminuirà, svanirà, e. darà) anche luogo 
ad. uno stato generale di anemia. In que- 
sto caso il sangue non tarda, se la morte 
non è immediata, ad essere espulso per 
la bocca o per l’ auo. In altre circostanze, 
lo stato apopletico. non  preesiste punto, 
ma allora l’ afflusso di sangue non può 
aver luogo sui. visceri addominali senza 
che la pelle si. scolorisca, si raffreddi, 
senza che il poiso divenga picciolo, fre- 
quente, la respirazione ansiosa, senza che, 
in una parola, non vi sieno i.segni esterni 
‘dell’anemia. In qualche caso osservato dal 
dott. Rahn-Escher, questi sintomi, uniti 
all’ agitazione, ad una specie di brivido ed 
a movimenti convulsivi, parvero precedere 
l’esalazione sanguigna, di maniera che vi 
.sarebbero stati quei fenomeni iniziali 0 
precursori che annunziano quasi tutte le 
emorragie spontanee in un'età più avan- 
zata. Quando l’ emorragia è operata, tutti 
i fenomeni generali sono sempre più 
distinti; inoltre, il ventre si melteorizza, 
sembra un po’ doloroso, ma non presenta 
colore nè tensione notevoli. V’hanno co- 
me: delle sincopi, e ben presto I’ uscita 
.del sangue per le vie naturali non lascia 
più alcun dubbio sulla natura degli acci- 


MALATTIE DEI FANCIUÎLÎ. 


denti. Può restarne sulla sede precisa del- 
l'emorragia che si vide molto di rado, 
per verità, fornita dalla milza in un caso 
d’infiammazione cangrenosa di quest’ or- 
gano, seguita da perforamento dello sto- 
maco. Il sangue polrebbe anche provenire 
dal fegato o da qualche altro organo mes- 
so in comunicazione colla. cavità gastro- 
intestinale. Finalmente. non si potrà quasi 
mai sapere in qual parte dell’ intestino il 
sangue fu esalato; nulladimeno. si può 
concludere col dott. Rahn-Escher, dalla 
regolarità delle. scariche, dal  mescuglio 
intino del sangue col. meconio e. colle 
materie fecali, in certi casi, dall’ aspetto 
del sangue che sembra aver incorso un 
principio di digestione, che I° intestino te- 
nue fu la sede dell’ emorragia. Dei feno- 
meni opposti potranno far collocare la 
sede del male nell’intestino crasso, e fi- 
nalmente, 1° ematemesi, lo sviluppo ed il 
suono cupo della regione dello ‘stomaco, 
segnaleranno la. gastrorragia.. Del resto, 
affrettiamoci a dire che queste » differenti 
questioni della diagnosi sono molto se- 
condarie; per la cura, la sola cosa im- 
portante è di riconoscere che un’ emor- 
ragia ha luogo. in un punto qualunque 
della cavità digestiva. » (Barrier, /oc. cif., 
tomo II, p. 224). 

Il pronostico dell’ emorragia intestinale 
è differentissimo secondo la causa che 1° ha 
prodotta. Dietro le osservazioni di Billard, 
si sarebbe tratti a credere che 1° esito ne 
sia quasi sempre mortale, sebbene questo 
aulore non si esprima in modo molto catego- 
rico su tale proposito ; Rahn-Escher pubblicò 
una memoria che deve modificare consi» 
derevolmente questa conseguenza. Cotesta 
memoria contiene parecchie osservazioni. 

in un caso da lui riferito, v° ebbero in 
pari tempo vomilti e dejezioni sanguigne, 
e nel giorno 14.° non esistevano più trac- 
cie dell’ emorragia intestinale nelle. deje- 
zioni. Lo stato, in certa maniera  cloroti- 
co, nel quale queste perdite avevano get- 
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tato il fanciullo, si dissipò gradatamente 
sotto l’ influenza di un’alimentazione di cui 
si aumentò progressivamente la quantità. 

Nel secondo caso, I’ emorragia non era 
stata che intestinale, e la guarigione ebbe 
luogo nel nono giorno, malgrado lo stato 
cachetico del bambino che soggiacque ad 
un® idrocefalia, dal sesto al settimo mese. 
La madre di questo bambino ne partorì 
un altro che fu assalito pure, pochi giorni 
dopo la sua nascita, da emorragie intestinali 
ripetute, e senza nessuna causa apprezzabile. 
Nel quinto giorno, le dejezioni sanguigne 
non ricomparvero più; e la convalescenza 
seguì la scomparsa di tali accidenti. 

Il dott. Rahn-Escher cita eziandio 1° e- 
sempio della stessa affezione in tre figlioli 
della stessa madre, ma che soggiacquero, 
ed in uno di questi egli trovò una gran 
quantità di sangue nella parte superiore 
dell’intestino tenue, la cui membrana mu- 
cosa era rossa e rammollita in più punti. La 
milza era pure rammollita, ingorgata di san- 
gue nero, nonchè la più parte dei vasi. 

Lo stato di salute della madre di que- 
sti bambini è troppo vagamente indicato, 
perchè si possa trovarvi la spiegazione di 
questa ripetizione della medesima ‘affezio- 
ne in ciascuno dei suoi figliuoli, e noi 
non vediamo, come si dice nel resto del- 
l'articolo, che questa malattia possa avere 
la sua origine in uno stato abituale di 
malessere e di perturbamento delle fun- 
zioni degli organi addominali della madre, 
prima come durante la gravidanza. Il 
dott. Raln-Escher colloca la sede di que- 
ste emorragie nella membrana mucosa 
dell’ intestino tenue, e specialmente della 
sua parte superiore. 

In quanto alla cura, egli raccomanda 
gli astringenti uniti ai mucilagginosi, e li 
preferisce alle bevande fredde acidulate 
consigliate da Biliard. Relativamente alla 
applicazione di sanguisughe all’ ano, il 
dott. Rahn-Escher insiste perchè non si 
adoperi questo mezzo altro che quando 
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i fanciulli sono evidentemente pletorici; 
e nella generalità dei casi, secondo lui, 
essi sono, per lo contrario, deboli, scolo- 
riti. La cura consecutiva alla soppressio» 
ne dell’ enterorragia deve consistere, se- 
condo questo autore, nell’uso di tonici 
leggeri, di una dieta conveniente, qual- 
chevolta di sostanze amare e mucilaggino=' 
se; più tardi si ricorre alle preparazioni 
ferruginose, parlicolarmente coll’ idroclo= 
rato di ferro e di ammoniaca, di cui con- 


viene interrompere talvolta 1’ uso. La 
migliore nutritura è il lalte di donna; 
in sua mancanza, il latte di vacca con 


del pane, e dei leggeri brodi non salati, 
con tavolette di lumache. Per bagni, si 
userà di piante amare aromatiche, o ama- 
re mucilagginose, cui si aggiungerà delle 
gelatine, e più tardi dei sali ferruginosi. 
Si, rende in seguito l’alimentazione sem- 
pre più sostanziosa, in proporzione che 
il fanciullo acquista più forze ed in pro- 
porzione che le sue digestioni si effettua- 
no più facilmente. » (Vedete Gazz. Med., 
1835, p. 401). 

Cura. Il primo scopo cui si deve mi- 
rare, secondo BiHard, nella cura dell’ e- 
morragia intestinale, è di combattere la 
congestione generale dell’apparecchio cir- 
colatorio in pari tempo che quella del 
tubo intestinale ; egli consiglia a tal uopo 
di applicare due sanguisughe all’ ano, ed 
una tisana acidulata e fredda. Non si po- 
trebbe mai abbastanza, dice egli, racco- 
mandare agli ostetrici, nella pratica dei 
quali nascono dei bambini che Ia lun- 
ghezza del travaglio ridusse ad uno stato 
imminente di asfissia, di lasciar colare 
una certa quantità di sangue pel cordone 
ombellicale. Il dott. Barrier si associa pie- 
namente a tale consiglio, nonchè a quello 
dato più sopra. Egli aggiunge: « In man- 
canza della pletora, e soprattutto se havvi 
già anémia pel fatto della perdita san- 
guigna, si ordinerà una bevanda fredda 
e leggermente acidulata col siroppo ‘di 
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cotogno 0 con qualche goccia di acido {l'intorno di essa, la membrana mucosa si. 
nitrico o di acqua di Rabel. Dei clisteri| cangia in una polpa -bigieèia e scorrevole. 
della stessa natura sarebbero utilissimi se| Cadendo allora le escare che. sì formano, 
il bambino potesse trattenerli. Il dottor {ne risulta un’ ulcera ad orli tagliati a per- 
Rahn-Escher preferisce gli astri:genti uniti | pendicolo, ed il cui fondo può distrug- 
ai mucilagginosi. Così, in parecchi casi,|gersi a segno da cagionare un perfora= 
egli dà un’ emulsione mucilagginosa colla | mento completo. Questo accidente è allora 
magnesia, l’allume ed il muschio; in al- gravissimo, giacchè può dar luogo ad uno 
tri, egli sostituisce 1° allume colla ratania;stravaso di materie intestinali nell’ addo- 
come bevande, egli ordina l’infusione di| mine; tuttavia si stabiliscono allora delle 
semi di cotogno e prescrive dei fomenti;aderenze prontissime fra gi’ intestini, loc» 
sull’addomine col vino rosso 0 colla de-|chè si oppone talvolta a questo stravaso, » 
cozione di china; egli sottopone i piccioli | (Nuovo giornale di medicina, compilato 
ammalati alla dieta assoluta. Contro lo; da Béclard, Cloquet, ec., gennaio, 1818. 
sfalo clorolico conseculivo, egli consiglia! p. 29 e 107). Principalmente nei fanciulli, 
dei tonici leggeri, delle sostanze amareiin bassa età Cloquet trovò questa can- 
mucilagginose, più tardi Ve preparazioni! grena che la più parte degli autori spe- 
marziali, particolarmente l’idroclorato di ciali non hanno menzionata dopo di lui, e 
ferro e di ammoniaca, i bagni gelatinosi,} che non fu veduta neppure da Billard 
aromatici e tonici, e finalmente una dieta | medesimo. Quest’ ultimo autore trovò s0- 
conveniente, il latte di donna prima di|Jamente delle cangrene ‘per eccesso d’in- 
tutto, ed in sua mancanza il latte di vacca fiammazione; egli ne cita un esempio no- 
col pane e con leggeri brodi non salati, | tevolissimo che crediamo dover riferire 
le tavolette di lumache, ec. » (Barrier, | integralmente. 

loc. cit., tomo II, p. 226). i Osservazione. « Carolina Jossey, di 
nove giorni, pieciola e debole, viene ac» 
colta nell’infermeria il 7 novembre. Essa 
presenta un rossore generale degl’inte- 
gumenti ed una gonfiezza edematosa delle 
membra ; il calore della pelle è naturale; 
il grido non presenta alcun’allerazione ; 
il polso è irregolare, e batte 92 volte per ” 
minuto. La bambina è assalita da una 
diarrea verde abbondantissima, Si mota un 
rossore intenso ai dintorni dell’ano. Il 
ventre è pure un po’ meteorizzato. Il 12, 
alle materie verdi della diarrea si mesco- 
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ArntIcoLO XI. 
Cangrena degl’ intestini. 


Giudicando dal silenzio che quasi tutti 
gli autori hanno conservato su questa ma- 
lattia, sembra che essa debba essere una 
delle più rare fra quelle che si osservano 
nell’ infanzia. Billard tuttavia la considera 
degnissima di fissare l’attenzione dei me- 
dici, Secondo lui, certe ulcerazioni della 
membrana mucosa intesiinale, vicine alla|Jano delle strie di sangue, e talvolta delle 
valvula ileo-ciecale, possono cangrenarsi;! materie nerognole e peciose; lo stato ge- 
è così pure di certe porzioni delia muco-| nerale è sempre lo stesso. (Riso addolcito, 
sa che la cangrena può invadere di primo | clistere di amido, latte dimezzato), Il 45, 
tratto senza che un’ infiammazione Vabbia | le membra non sono più gonfie, il viso è 
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preceduta. La cangrena intestinale era già| pallido, Ie commessure delle labbra tirate 
Stala osservata da Giulio Cloquet, il quale | infuori, la fronte profondamente increspata, 
la descrisse nel modo seguente: | soprattutto ai dintorni della radice del naso; 

« Una linea nerognola si manifesta; al-| il polso è diuna debolezza e di una picciolezza 


CANGRENA DEGL’ INTESTINI, 


estreme; la diarrea, verdognola e sangui- 
nolenta, continua colla stessa abbondanza; 


una schiuma biancastra scola dalla bocca. 


Il 14, la bambina espelle una gran quan- 
lità di sangue per l’ano; il suo viso è 
magro, livido e del tutto decomposto; 
essa vomita le bevande che le si fa pren- 
dere, ed inollre delle mucosità filanti e 
spumose. Le membra sono fredde e livi- 
de; il ventre è contratto; i battiti del 
cuore lentissimi; finalmente essa muore 
alla sera, espellendo ancora per l’ ano una 
gran quantità di sangue nerognolo e  li- 
quido. 

s Nella sezione del cadavere, che venne 
eseguita il giorno successivo, si trova 
molte sugellazioni al dorso e sulle nati- 
che; uno strato di mucosità giallognole 
sulla lingua, una congestione fortissima 
dell'esofago, un rossore punteggiato dello 
stomaco. Il duodeno è nello stato sano; 
alla fine dell’ileo esiste un rossore inten- 
so con gonfiezza e friabilità del tessuto 
mucoso, ed esalazione sanguinolenta alla 
sua superficie. La membrana mucosa del 
cieco e del colon è notevole pel suo is- 
pessimento e pel suo rossore intenso; essa 
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differenti punti del colon un gran nu- 
mero di tacche o ecchimosi dello stesso 
aspetto. La membrana mucosa è così molle 
a livello di questi punti, che si spappola 
subifochè la si gratta coll’ unghia. Questo 
stato è soprattutto notevole al retto, dove 
si trova raccolta una gran quantità di 
sangue mestolato con frastagli membrani- 
formi e neri come le escare di cui testè 
si parlò. Questo intestino manda un odore 
di cangrena manifestissimo. 

» Il fegato sè ingorgato di sangue; i 
polmoni sono sani; le aperture fetali obli- 
terate; il cervello molto injettato. » (Bil- 
lard, loc. cil., p. 424). 

La diagnosi di tal affezione è, come ben 
si comprende, involta di molta oscurità, e 
non potrebbe risultare che dall'estrema gra- 
vità dei sintomi, se altre malattie non po- 
tessero produrne di egualmente spiacevoli. 
Altronde la cura della cangrena intestinale 
non presentando alcuna indicazione parti- 
colare da soddisfare, per questa spiacevole 
circostanza duole un po’ meno l’imperfe- 
zione della diagnosi. 


ArticoLo X. 


è coperta di sangue in tutta la sua esten- ‘ 


sione. Tolto questo liquido, la membrana 
offre un aspetto rugoso e-sanguinente; la 
sua superficie è solcata da rughe nutlie- 
rose fra le quali si trovano delle linee pro- 
fonde escoriate e nere, come se fossero 
state scottate coll’ acido nitrico. Oltre que- 
sti solchi nerognoli, si trova ancora in 


Tubercoli degl intestini. 


Abbiamo studiato completamente i tu- 
bercoli dell’ intestino quando abbiano 
traltato della tisi e della tubercolizzazio- 
ne gastro-iniestinale; qui nulla abbiamo 
dunque da dirne. 


FINE DEL TOMO QUINTO. 


BisLioT. VoL, V. 
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